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PRESENTACION

Se llevo a cabo el presente plan de intervencion en un adulto de 22 afios “Intervencion en
un caso de Trastorno Sexual” con la finalidad de intervenir en el trastorno y ofrecer
herramientas para recuperar un estilo de vida estable. Se tratard de un trabajo para
erradicar conductas desadaptativas y menorar la sintomatologia propia del trastorno
sexual, por medio de técnicas de la terapia cognitivo conductual. El plan de intervencion

consta de 9 sesiones.

Palabras claves: Trastorno sexual, terapia cognitivo conductual.
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CAPITULO I: PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA



1. Planteamiento del problema
1.1. Descripcion del estudio de caso
En la vida diaria, la sexualidad cumple una funcion importante seria en el
aspecto emocional y de relacion entre las personas; el proposito no solamente es el
de reproducirse, sino también satisfacer algunos deseos sexuales a través del coito,
masturbacion, besos, caricias, abrazos, petting; pero ;Qué ocurre cuando una persona
presenta dificultades en su desempefo sexual? Y mas importante atn ;Se estara
tomando la debida importancia ante la presencia de alguna dificultad en la actividad
sexual de las personas? Si bien es cierto, es muy comun que ciertas personas sientan

vergiienza y decidan no acudir con algin especialista, pero cabe precisar que esta

decision puede alargar mas el tiempo de una posible disfuncion sexual.

Para hablar de trastornos sexuales primeros debemos hablar sobre sexualidad
y sus definiciones por lo tanto como grupo tomamos en cuenta lo que la organizacion

panamericana de la salud nos dice y lo que refieren otros autores sobre la sexualidad.

Segun la Organizacion Panamericana de la Salud (2006) La sexualidad es
fundamental e importante para el bienestar y la calidad de vida de todaslas personas,
de todas las edades; asi por tal es tratada por profesionales de la salud para poder
resolver sus problemas o brindar ayudas e informacion. También debemos hacer
referencia de que los Problemas Sexuales se definen, como una dificultad durante
cualquier etapa del acto sexual (deseo, excitacion, orgasmo y/o resolucion) que evita

que el individuo o la pareja disfrute de la actividad sexual.

Que a su vez integra factores emocionales que afectan la funcion sexual

incluyen, tanto los problemas interpersonales, psicologicos propios dela persona, por

ejemplo: la depresion.

Zamora (2011) nos menciona que la Sexualidad Humana engloba una serie de
condiciones culturales, sociales, anatomicas, fisioldgicas, emocionales, afectivasy de
conducta, relacionadas con el sexo, genero, identidades, orientaciones, que

caracteriza al individuo de manera decisiva en todas las fases de su desarrollo.

En este sentido, se hace importante una adecuada intervencion en la
problematica de salud, y para este se debe de contar con programa especializado, con

este fin, abordamos el presente plan de intervencion en un caso de trastorno sexual,



en un joven de 22 afios de edad quien presenta una sintomatologia en hiperdeseo

sexual.

1.2. Datos generales

1.2.1. Nombre del caso
Intervencion en un caso de Trastorno Sexual

1.2.2. Lugar de ejecucion del caso
1.2.2.1.Pais y ciudad: Pert - Cajamarca

1.2.2.2.Nombre de la institucion: Centro de Salud Cortegana
1.2.2.3.Direccion: Calle — San Miguel s/n

1.2.2.4. Numero de teléfono de contacto: Ninguno

1.2.3. Responsables
= (Camila Del Pilar Polo Meregildo

= Juan Carlos Morocho Castro

=  Emersson Reutters Sichez Nieto

1.3. Justificacion
Justificacion practica: Permitird a que otros profesionales e instituciones

inmersas en el interés del bienestar humano cuenten con un programa necesario
e importante que pueda intervenir frente a la problematica del trastorno sexual
de hiper-deseo sexual, a partir de la intervencion con el usuario (paciente) y
mejorar su funcionamiento dentro del &mbito personal y social. Asi mismo el
programa presentado dard paso al interés de crear nuevos programas de

intervencion.

Justificacion Social: Hasta el momento en el centro de salud no se ha creado
programa como el “Intervencion en un caso de trastorno sexual” contando con
las caracteristicas del usuario e incluyendo las caracteristicas de nuestra entidad
(Centro de Salud 1-3 - MINSA), pues es de necesidad que este programa sea la
base para crear una conciencia de intervencién inmediata frente a cada
problematica en salud mental (Trastorno Sexual) no solo para nuestro centro de
salud si no a nivel de intervenciones mas especializadas en entidades de mayor

nivel.



Justificacion Metodologica: Esta investigacion forjo conocimientos como
referencia para nuevas investigaciones con semejantes problematicas,
evidenciando la eficiencia que posee la intervencion manejada para lograr los
resultados. Ademas de ello la realizacion de este estudio llenard vacios tedricos

a nivel local ya que no se encuentran estudios con dicha variable.

1.4. Motivo de consulta
Evaluar aspectos relevantes de la conducta del cliente, quien estd manifestando

alteraciones en su deseo sexual, “Siento mucho deseo sexual” (esto ocurre cada

vez, cuando ve a su pareja).

1.5. Datos Familiares

Joaquin, Maria, ama
agricultor 68 de casa [ 63

Z |

Rosa, Trabajador

independlente [ 32 )
Hija

Lorenzo, agricultor,
ganadero 22
s te

Fiorella, ama
de casa [ 19
Conviviente

1.6. Objetivos terapéuticos

1.6.1. Objetivo General
Disminuir la conducta de hipersexualidad del paciente.

1.6.2. Objetivos especificos

e Identificar los estimulos que desencadena la conducta sexual compulsiva.
e Analizar los reforzadores positivos de la conducta sexual compulsiva.

e Utilizar estrategias cognitivo conductual para la modificacion de la conducta

sexual compulsiva.
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CAPITULO II: MARCO TEORICO
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2.1. Fundamentos teoricos del caso
Antecedentes internacionales

En una investigacion realizada, por Olives, Farré, y Borja, (2015) en el Hospital
Universitario Dexeus de la ciudad de Barcelona, para conocer la psicopatologia y
la personalidad en la adiccion al sexo se plantearon el objetivo de describir la
sintomatologia del Eje I comoérbida en los participantes, las dimensiones de su
personalidad a partir de la prueba TCI-R, asi como el nivel de compulsividad
sexual, la conducta hipersexual y el riesgo a padecer adiccion al Cibersexo. Se
utilizd6 una muestra de 59 pacientes del servicio de psiquiatria de a los cuales se le
aplicaron diversas pruebas como: SCL-90, TCI-R, SCS, HBI-19y ISST, ademas
de una tabla sociodemografica e historia clinica con antecedentes personales. Los
resultados indicaron ausencia de sintomatologia psiquiatrica clinicamente
significativa en los participantes, pero si se encontr6 presencia de compulsividad
sexual (X=61,3; SD=19,03), conducta hipersexual (X= 62, SD=19,5), asi como
posibilidad de padecer conducta sexual adictiva a través de Internet (X= 11,44,

SD= 5,52).

Melgar y Cervera (2016) realizaron una investigacion denominada Intervencion
en la Adiccion al Sexo: Descripcion de un Caso, se llevaron a cabo 18 sesiones
de tratamiento. llevando a cabo intervenciones de corte cognitivo conductual, las
4 ultimas sesiones se dedicaron a la prevencion de recaidas y la fase de
terminacion. El objetivo general del plan terapéutico que se planteo es “La
descripcion de una intervencion en un caso de adiccion al sexo”. Sus resultados
expresan que tras la aplicacion de la intervencion el paciente verbaliza una mejoria
en su estado, observandose una disminucion significativa de la frecuencia de la
conductaproblema (abstinencia en el contacto con prostitutas). En conclusion, los
autores refieren que un abordaje holistico, frente a intervenciones puramente
conductistas que se llevan a cabo en otras adicciones, en las personas que
presentan este tipo de adicciones. Es importante la comprension funcional de la
conducta problemdatica y establecer de forma conjunta conductas alternativas

congruentes con los valores de la persona (metas vitales).

Montsinos y Ortega (2022) desarrollaron un estudio de caso con un paciente gay
con VIH con problemas en el control de impulsos sexuales, en la ciudad de

Madrid, El objetivo de la presente investigacion fue evaluar la utilidad del, un

12



protocolo de 8 semanas basado en la Terapia de Aceptacion y Compromiso para
tratar la hipersexualidad y valorar su aplicabilidad. Los cambios fueron medidos
mediante autorregistros y cuestionarios estandarizados. El indice de cambio
clinicamente significativo de Jacobson-Truax reveld mejoras en hipersexualidad
y flexibilidad psicoldgica. El tratamiento fue seguido de una reduccion de
hipersexualidad del 90% (t=-0,9, p=0,0) y una drastica reduccion mantenida a los
tres meses en tiempo empleado en buscar citas, nimero de encuentros y parejas y

frecuencia de consumo de sustancias.

Hervias, Romero y Marchena (2020) realizaron una investigacion sobre las
diversas manifestaciones de la adiccion al sexo con mayor incidencia en los
hombres, abordando el analisis funcional e intervencion de un caso de adiccion a
pornografia por Internet, se intervino con el modelo de terapia cognitivo
conductual, se realizaron mediaciones antes y después de las 13 sesiones con una
periodicidad de 1 vez a la semana. El tratamiento se enfocd en 5 fases: la fase 1.
Evaluacion, registros de conducta y psicoeducacion; fase 2. Control Estimular,
manejo de pensamientos distorsionados y anticipacion de consecuencia negativas;
fase 3. Autoestima y habilidades de comunicacion; fase 4. Prevencion de recaidas
y anticipacion de situaciones de riesgo; fase 5. Seguimiento. En los resultados
obtenidos se logré una mejoria terapéutica de forma objetiva (en términos de
descenso en las puntuaciones de los instrumentos utilizados) y subjetiva, descrita

en funcién de las verbalizaciones y afirmaciones realizadas por el paciente.

Ferndndez y Echeburaa (1998) aplicaron un tratamiento cognitivo conductual en
el caso de un paciente de 50 afios. El programa estuvo conformado por 10 sesiones
de las cuales nueve fueron individuales y una de pareja. Las sesiones fueron de
una hora de duracion una vez por semana. Los instrumentos usados fueron la
escala de inadaptacion, el test de ajuste marital, la escala de Expectativas de
cambio, el cuestionario de evaluacion psicopatologica, entre muchos otros. Las
técnicas utilizadas fueron la restructuracion cognitiva, control de estimulos y
sensibilizacion encubierta, entre otros. Los hallazgos demostraron que, tras un afio
de seguimiento, los abusos habian desaparecido, asi como también las respuestas

de excitacion sexual.
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Garcia, Ballester, y Gil, (2020) realizaron una investigacion para comprobar si
existe relacion entre el estado animico y la conducta hipersexual tanto en hombres
como en mujeres. La muestra de investigacion estuvo conformada por 400
participantes (276 hombres y 224 mujeres) entre las edades de 18 y 40 afios se les
aplicd una encuesta online que incluia medidas de control de impulsos sexuales
(Inventario de Hipersexualidad y de malestar emocional (Escala de Ansiedad y
Depresion Hospitalaria (HADS). Concluyeron que la ansiedad tiene un peso
importante en la hipersexualidad, sobre todo en los hombres, mientras que la edad
también resulto ser relevante en este problema, los sintomas de hipersexualidad

se agravan con la edad.

Antecedentes Nacionales
Segun Blas (2014) realiza una revision bibliografica, conceptual sobre las

adicciones comportamentales que se presentan en la poblacion peruana. Las
principales adicciones psicologicas tienen que ver con nuevas tecnologias y
herramientas: internet, redes sociales, moviles, videojuegos; pero también se
consideran adicciones al sexo, al trabajo y a las compras. La adiccion al sexo
implica un conjunto recurrente de conductas, pensamientos y fantasias, activacion
fisioldgica y ansia por llevar a cabo conductas sexuales, esta adiccion constituye
la falta de control de los impulsos y se caracteriza por la practica sexual breve,
anonima, repetitiva y poco satisfactoria. Concluye indicando que cualquier tipo
decomportamiento que se mantiene por reforzamiento positivo, puede llegar a ser
adictivo. Ademas, menciona que existen muy pocos espacios abiertos para
estudiar y afrontar las adicciones psicoldgicas, y se limitan a las adicciones por

sustancias.

Apumayta, (2021) en su trabajo de titulacion realizd una investigacion
cuantitativa, detipo correlacional y de corte transversal, para determinar “relacion
entre estilos de apego y los niveles de adiccion al sexo en universitarios de
Arequipa”, la muestra de investigacion estuvo conformada por 424 estudiantes
con un muestreo no probabilistico de tipo censal. Los datos se obtuvieron por
medio del Cuestionario de Apego Adulto-version reducida (Camir-R) y el
Instrumento de Medicion de Adiccion al Sexo (MAS). Concluye que existe una

relacion directay significativa entre estilos de apego y niveles de adiccion al sexo
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en las siguientes dimensiones: conducta sexual violenta; estimulacion

pornografica; multiplicidad de parejas.

2.2. Teorias
TERAPIA COGNITIVA CONDUCTUAL:

La Terapia Cognitivo Conductual (TCC) es una forma de psicoterapia cuyo
proposito radica en resolver problemas actuales, emociones y conductas
disfuncionales, tomando en cuenta el rol que juega el aprendizaje humano, asi
como los efectos del ambiente, las cogniciones y el lenguaje en los problemas
psicologicos (Vernon y Doyle, 2018).

Zaldivar (2013, citado por Diaz et al., 2016) menciona que los autores de mayor
reconocimiento de este modelo terapéutico son Albert Ellis y Aaron T. Beck.
Fueron quienes tomaron en cuenta las creencias y otros aspectos cognitivos en las
dificultades emocionales, ademas de la brevedad, efectividad y resultados
empiricos en investigacion sobre este modelo. También, existen tres principios
basicos que relatan los autores. El primero consiste en que la cognicién afecta al
comportamiento y a la emocion; el segundo, en que a la cognicién se le puede dar
un seguimiento y lograr cambiarla; finalmente, el tercero, en que, cambiando las
propias creencias, se puede generar modificaciones en la conducta y, asi, lograr
experiencias mas adecuadas (Garay y Keegan, 2016).

Acunia (2018) indica que el modelo cognitivo conductual se centra en
investigacion cientifica y est4 establecido en las practicas cientificas, las cuales
han sido comprobadas a lo largo del tiempo. Con relacion a las técnicas de
intervencion en este modelo, Caballero y Galvez (2019) refieren que la TCC
incluye técnicas de psicoeducacion, de cambio en pensamientos, conductas y de
activacion fisiologica. Por otro lado, dentro de las técnicas que contribuyen a la
adherencia al tratamiento y que buscan generar un impacto de mayor relevancia,

se encuentran las técnicas psicoeducativas y conductuales.

Terapia Cognitiva de Beck

Este modelo es de tipo cognitivo y uno de los pilares més importantes e
influyentes en la terapia cognitivo conductual. La terapia cognitiva sostiene que
las respuestas emocionales y comportamentales se dan como consecuencia del

procesamiento de la informacion acerca de un evento (Vernon y Doyle, 2018).
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Tiene como objetivo hacer cambios en los pensamientos y comportamientos
disfuncionales. El autor de esta terapia es Beck, quien se aleja del psicoandlisis y
comienza a emplear esta terapia en casos de depresion, donde las intervenciones
se dan de forma exitosa. En 1976, Beck introduce el término psicoterapia
cognitiva y brinda conocimiento sobre su modelo, ensefiando asi los niveles de
cognicion donde identifica pensamientos automaticos, esquemas y distorsiones
cognitivas. Asimismo, la terapia estd orientada a ensefar al paciente a intervenir
en sus pensamientos automaticos negativos, identificar la analogia entre
cognicion, emocion y conducta, identificar evidencias a favor y en contra de sus
cogniciones distorsionadas, cambiar pensamientos irracionales por otros
racionales y, finalmente, aprender a identificar y cambiar las creencias no
realistas. Beck llama a este proceso reestructuraciéon cognitiva, la cual es una
técnica para cambiar las interpretaciones de los pacientes al cuestionarse su propia

cognicion (Castillo, 2016; De Oliveira, 2016)

TERAPIA SEXUAL:

Se refiere a cualquier intento sistematico de parte de un profesional de la salud
para aliviar la disfuncion sexual o problemas experimentados por un cliente en el
area de lo sexual (Wiederman, 1998).

Proponen una psicoterapia breve, directiva (no interpretativa), en coterapia, que
utiliza tareas conductuales, técnicas cognitivas y aborda los aspectos
comunicacionales de la pareja. Consideran también como intervencion la
educacion sexual y la atencion individual y de pareja, orientadas a adquirir insight
sobre los factores que causan o mantienen las dificultades sexuales y de relacion.
Un aporte central de la terapia de Masters y Johnson fue la creacion de un de
ejercicios simples, que denominaron “focalizacion sensorial”, que se entregaba
como tarea a la pareja, para ser realizados en la intimidad, con el objetivo de
indagar sobre nuevas maneras de alcanzar intimidad y erotismo.

El enfoque de Masters y Johnson (1970) se basaba en la idea de que los clientes
poseian una capacidad fisica y psicoldgica para lograr un funcionamiento sexual
“normal” sano y que, a la base de las disfunciones, habia problemas en el
aprendizaje, como crianzas estrictas, cuyas consecuencias serian expectativas no
realistas, desinformacion y ansiedad de ejecucion. Estas causas se enraizaban,

segun estos autores, en el presente y eran accesibles desde la conciencia. Una
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aproximacion actual es la perspectiva de los guiones cognitivos y sociales, que
plantea que el funcionamiento sexual es aprendido e influenciado por las
percepciones, creencias y actitudes que se generan en el proceso de desarrollo.
Asi, donde existe una dificultad sexual, la etiologia de ésta reside finalmente en
experiencias de aprendizaje del pasado que se manifiestan en cogniciones
problematicas del presente, que resultan de un aumento de ansiedad durante el

acto sexual (Wiederman, 1998).

Técnica Foco Sensorial:

William Masters y Virginia Johnson (1970) elaboraron un amplio estudio acerca
de las disfunciones sexuales y su tratamiento a través de técnicas las cuales se
contintian utilizando en la actualidad. Una de las técnicas elaboradas es la Técnica
deFocalizacion Sensorial. El objetivo principal dela focalizacion sensorial es que
ambos miembros de la pareja identifiquen y tomen conciencia de sus propias
sensaciones corporales, para poder asi, aumentar el disfrute con la estimulacion y
aprender a estimular de forma placentera a su pareja.

De esta manera, lo que se consigue es que los miembros de la pareja disminuyan
de forma progresiva su ansiedad ante las situaciones sexuales, al mismo tiempo
que se mejora la comunicacion, la intimidad y la confianza entre ellos.

La psicoeducacion es una labor muy importante también. Otra de las pautas
habituales en este tipo de terapia es la comunicacion de las propias preferencias
sexuales.

Técnica del registro de pensamientos automaticos

Esta técnica cognitiva facilita al paciente a examinar mas de cerca sus propios
pensamientos y sentimientos de una forma objetiva. Para dicha técnica se sugiere
a los pacientes usar algin tipo de material como un cuadernillo o diario de
registro. La finalidad suprema de esta técnica consiste en que el paciente sea capaz
de registrar las distintas situaciones que anteceden a las emociones desagradables
y los pensamientos que ello suscita. Asi pues, el fin es ayudar al paciente a que
aprenda a autocontrolar dichos efectos a través de la correcta identificacion de las
emociones y la deteccion de los pensamientos distorsionados que surgen en ese

momento (Hernandez & Sanchez, 2007).
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Técnica de reatribucion.

Es una técnica cognitiva que consiste en cambiar las percepciones distorsionadas
acerca de algo. En ese sentido se trata de cambiar las ideas poco realistas y sus
efectos negativos. Asipues lo sustancial de esta técnica recae en la examinacion
de los criterios por los cuales se lleg6 a la autoatribucion de ciertas etiquetas que
hacen que el paciente actue como tal. Un claro ejemplo de ello sucede cuando un
individuo se da cuenta que, al llegar al trabajo, su compafiero no contesto al
saludo, haciéndole pensar que tal vez hizo algo que le molestd. No obstante, la
técnica de reatribucion redirige la causa, atribuyéndolo a otros factores tales
como, no haber escuchado el saludo, estar absorto en sus pensamientos, estar

desconcentrado, etc. Fuente especificada no vilida..

2.3. Definicion de términos basicos
SEXUALIDAD, Segtn la Organizacion Panamericana de la Salud (2006) La

sexualidad es fundamental e importante para el bienestar y la calidad de vida de
todas las personas, de todas las edades; asi por tal es tratada por profesionales de
la salud para poder resolver sus problemas o brindar ayudas e informacion.
También debemos hacer referencia de que los Problemas Sexuales se definen,
como una dificultad durante cualquier etapa del acto sexual (deseo, excitacion,
orgasmo y/o resolucién) que evita que el individuo o la pareja disfrute de la
actividad sexual.

Asi mismo la (OMS) (citado en Velazquez, 2015), la sexualidad humana esta
definida como: La sexualidad es el ente central del ser humano, cada individuo es
un ser sexual desde que nace y a lo largo de su vida, la sexualidad abarca aspectos
psicologicos, psiquicos. y fisicos como la forma en que pensamos, sentimos y nos
comportamos e inclinamos, se basa en nuestra perspectiva, aprendizaje y forma
de crianza.

Que a su vez integra factores emocionales que afectan la funcion sexual incluyen,
tanto los problemas interpersonales, psicologicos propios de la persona, por
ejemplo: la depresion.

Urruzola (2000) nos menciona que la Sexualidad Humana engloba una serie de

condiciones culturales, sociales, anatomicas, fisiologicas, emocionales, afectivas
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y de conducta, relacionadas con el sexo, genero, identidades, orientaciones, que
caracteriza al individuo de manera decisiva en todas las fases de su desarrollo.
Por otra parte, se puede decir que la sexualidad es un fenémeno pluridimensional
que abarca aspectos biologicos, psicosociales, conductuales, culturales y morales.
Por lo tanto, ninguna dimension de la sexualidad puede ser tomada de forma
aislada (Urruzola, 2000).

Eventualmente la sexualidad implica caracteristicas biologicas, psicologicas y
socioculturales que nos proporciona comprender al mundo y vivirlo a través de
nuestro ser como mujeres y hombres. Es una parte de nuestra personalidad e
identidad y una de las necesidades humanas que lo expresa a través del cuerpo, es
un elemento basico de la femineidad o masculinidad, de la autoimagen, de la

autoconciencia del desarrollo personal (Carrizo, 1982).

SEXO: La palabra “Sexo” nos refiere a una caracteristica de diferenciacion
biologica, que diverge al Hombre o Mujer. (Arango, 2008)

Aguirre (2012). Manifiesta que desde nuestro nacimiento se logra visualizar las
diferencias fisiologicas que distinguen a un hombre de una mujer, en su primera
instancia estas diferencias son rasgos fisicos y los Organos genitales o

reproductores.

IDEOLOGIA DE GENERO, La ideologia de género es la idea de que el género
es un constructo social, el comportamiento de cada individuo basado en el sexo
(masculino o femenino) dentro del ambito cultural y el ambiente donde se
desenvuelve, lo contrario al significado del sexo, que tiene que ver con la

estructura bioldgica y organica (Miranda, 2012).

DESEO SEXUAL, Kaplan (1979) citado por Gomez (1995, p.6) refiere que el
deseo sexual es esencialmente similar a cualquier otro impulso como por ejemplo
la sed o el hambre, los cuales dependen de una actividad de una estructura
anatomica especifica del cerebro, asi mismo esta autora lo asigna como una
sensacion que hace que un individuo busque experiencias sexuales o a mostrarse
receptivo a ellas. Hellen Kaplan propuso el modelo Trifasico de respuesta sexual,
el cual estd compuesto por tres fases independientes entre si, pero formando al
mismo tiempo una unidad, estas fases son: Deseo, excitacion y orgasmo, y pueden

ser alteradas independientemente. La alteracion de cada fase produce los
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trastornos especificos de cada una; ya que cada fase responde a una entidad

neurofisiologica especifica.

ACTIVIDAD SEXUAL, El acto sexual, es la manera en la que se expresa el
erotismo, iniciado por el deseo y que se caracteriza por las actitudes de placer que
presenta un individuo y que puede surgir de una necesidad fisica o también
emocional, en donde como satisfaccion se necesita de la interaccion de las
relaciones coitales (Arango, 2008). Dentro de este tipo de actividad existe una
serie de normas que rige la vinculacion entre los individuos como lo son el
matrimonio, el noviazgo, los amantes, la union libre, etc. (Quintino, 2012). Desde
un punto de vista mas bioldgico, también puede entenderse como toda actividad
fisica que involucra el accionar de los 6rganos sexuales con fines de reproduccion
o placer tales como la masturbacion, abrazos, besos, el coito, etc. (Rathus, Nevid,
y Fichner, 2005).

Un aspecto importante de la actividad sexual humana, es lo que los cientificos
denominan ciclo de respuesta sexual. Este término fue popularizado por los
investigadores Master y Johnson en la década de los 60. En sus estudios lograron
identificar una serie de similitudes en las reacciones fisioldgicas de los hombres
y las mujeres. En ese sentido ambos experimentan una serie de cambios
fisiologicos, el cual se le conoce por el nombre de vaso congestion y miotomia.
La primera se caracteriza por el aumento de volumen de los tejidos genitales al
llenarse de sangre tal y como sucede con el pene provocando su ereccion, y en el
caso de las mujeres origina la dilatacién de la abertura vaginal. No obstante,
también hay otras zonas del cuerpo que aumentan su volumen en esta fase de
excitacion, tales como los testiculos y los pezones. En cuanto a la miotomia, se
describe como la tension muscular que provoca contracciones musculares
voluntarias o involuntarias como puede ser los gestos faciales de placer, los
espasmos en manos, piernas y pies, asi como también los espasmos propios del

orgasmo.

De acuerdo al modelo de Master y Johnson existen cuatro fases: excitacion,
meseta, orgasmo y resolucion (Rathus, Nevid, y Fichner, 2005).

En la primera fase denominadaexcitacion, la vasocongestion provoca que el pene,
de naturaleza cavernosa, empiece a llenarse de sangre hasta alcanzar la ereccion,

la cual puede ocurrir de forma lenta o rapida dependiendo delnivel de excitacion
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del individuo y respondiendo a otros factores tales como la edad. Los cambios
mas notorios en esta etapa, se evidencia en el engrosamiento de la piel del escroto
y el aumento de tamafio de los testiculos.

Para el caso de las mujeres, los cambios fisioldégicos que suceden en esta primera
etapa son la lubricacion vaginal, el vaso congestion del clitoris y los labios
mayores, asi como también la dilatacion y engrosamiento de las paredes
vaginales. Otros cambios en el cuerpo femenino son la dilatacion y levamiento
del utero, asi como también el aumento de tamano de los pezones.

Lasegunda fase se denomina meseta y se caracteriza porque el nivel de excitacion
permanece constante. Los cabios fisioldgicos en el hombre se manifiestan a través
del incremento dela circunferencia dela corona peneanay el glande se torna color
purpura en tono oscuro. Por su lado los testiculos aumentan su elevacion
preparandose para la eyaculacion y puede llegar a aparecer pequefias gotas en la
punta del pene, secretadas por la glandula de Cowper. Por otro lado, en la mujer
la abertura vaginal se contrae y la parte interna se extiende totalmente haciendo
que el utero se eleve. Empieza la secrecion de un fluido mucoso segregada por las
glandulas de Bartholin. En cuanto a las zonas externas, se aprecia que el clitoris
se cubre bajo una piel o capucha y los labios menores toman un color rojizo.

La tercera fase es el orgasmo. En el hombre consta de dos partes. En la primera
sucede una serie de contracciones que hacen que el semen se almacene en el bulbo
uretral originando la sensacién deuna eyaculacion inminente e inevitable que dura
de dos a tres segundos. En la segunda parte, el bulbo uretral expulsa el semen a
través de la uretra, lo que recibe el nombre de eyaculacion. El placer que pueda
sentir el hombre va a estar en relacion con la fuerza de las contracciones y la
cantidad de fluido seminal que expulse su cuerpo.

En el caso de la mujer en esta etapa ocurre una serie de contracciones de los
musculos pélvicos que varia de tres a quince, produciendo al final la sensacion de
liberacion de la tension sexual. Segun los estudios tanto el utero como el esfinter
anal también pueden llegar a contraerse.

Fase deresolucion. En esta fase el hombre después de haber eyaculado, pierde la
ereccion del pene. Los testiculos, asi como el escroto, vuelven a su posicion y

tamafio original. En el cuerpo femenino los pezones
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TRASTORNO, Pérez y Merino (2009) hacen referencia al estado anormal de la
persona por un desorden psicologico referente a ideas y pensamientos, por lo que
se podria decir no encaja en la sociedad por su poca adaptabilidad debido a ello
es necesario recurrir a un profesional, experto en la materia para posteriormente
recibir tratamiento. Los trastornos mentales o también conocidos como
neuropsiquiatricos y del comportamiento, afecta a 450 millones de individuos en
el mundo, lo cual indicaria que 1 de cada 4 personas, padeceria un trastorno
mental a lo largo de su vida (Valencia, 2007). De acuerdo a estudios recientes en
américa latina, se estima que factores como la pobreza, el abandono, la
marginacion, estan asociados al padecimiento de algun tipo de trastorno mental,
siendo lo mas preocupante que la gran mayoria de ellos no recibe tratamiento

(Morales, 2010).

TRASTORNOS SEXUALES,

Los trastornos sexuales son estados andmalos que refieren una alteracion de las
respuestas fisicas de las funciones sexuales. Caracterizados por alteraciones del
deseo sexual como también de la respuesta sexual que provocan malestar y
problemas en las relaciones interpersonales, comprender trastornos que
involucran el proceso de la relacion sexual, tanto el deseo, la excitacion, y el
orgasmo, como también disfunciones sexuales por enfermedades médicas o como
consecuencia del consumo de sustancias (DSM IV, 1995)

*Caracteristicas:

Pueden aparecer en las etapas del ciclo de relacion sexual normal

Segun Gorguet, (2008) pueden ser de dos tipos:

Organicos: Referidos con alteraciones de algin 6rgano o forma estructural,
generalmente esto se da como consecuencia del consumo de algun tipo de
farmaco, alcohol, enfermedades cronicas, sedantes, drogodependencia, etc.
Psicosociales: Ocasionados por problemas psicologicos, culturales y ambientales,
tales como baja autoestima, depresion, la percepcion errdnea del propio cuerpo,
violacion, conflictos de pareja o familiares, escasa educacion sexual, creencias
religiosas o mitos culturales, etc.

Segiin DSM-IV-TR; los trastornos sexuales se caracterizan por una alteracion en

los procesos que se dan en el ciclo de la respuesta sexual o por algiin dolor que se
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encuentre asociado con la realizacion del acto sexual. El ciclo completo de la
respuesta sexual puede dividirse en las siguientes fases:
1.Deseo: consiste en tener fantasias sobre la actividad sexual y el deseo de llevar
estas a cabo.
2.Excitacion: consiste en la sensacion subjetiva del placer sexual y va
acompaniada de cambio fisiologicos. Los cambios mds importantes en el
hombre son la tumescencia peneana y la ereccion. Los cambios mas
importantes en la mujer son el vaso congestion generalizada de la pelvis, la
lubricacion y expansion de la vagina y la tumefaccion de los genitales
externos.
3.0rgasmo: consiste en el punto culminante delplacer sexual, con la eliminacion
de tension sexual y la contraccion ritmica de los musculos del perineo y de
los 6rganos reproductores. En el hombre existe la sensacion de inevitabilidad
eyaculatoria, que va seguida dela emision de semen. En la mujer se producen
contracciones de la pared del tercio externo de la vagina. En ambos casos el
esfinter anal se contrae de manera ritmica.
4.Resolucion: consiste en una sensacion de relajacion muscular y de bienestar
general. Los hombres son refractarios fisiologicamente a la ereccion y al
orgasmo durante un periodo de tiempo variable. Mientras que las mujeres son

capaces de responder a una estimulacion posterior casi inmediata.

DESEO SEXUAL HIPERACTIVO, Denominada también adiccion al sexo,
donde la practica sexual es repetida y excesiva, asi mismo, de no llegar a la
satisfaccion se recurre a la promiscuidad y frustracion, debido a que el sexo se
convirtié en el objetivo principal (Lliana y Gorguet, 2008). Dicho trastorno
implica el desarrollo de conductas sexuales irrefrenables como vehiculo para
lograr la auto gratificacion (Echeburta, 2012).

Segun estudios, se estima que el 6% de la poblacion mundial padece de este tipo
de trastorno siendo la prevalencia deun 3 al 17.4% en hombres y del 1.2 al 32.2%
en mujeres (Castro, Ballester, Salmeron, Gil, & Morell, 2016).

De otro lado en cuanto a los factores etiologicos de este trastorno, segun a estudios
recientes, se debe a un desorden hormonal por algiin medicamento ingerido, una
fase de ansiedad grave u otra forma de trastorno encubierto. Cualquiera que sea

el factor es importante mencionar que genera una perturbacion en la vida diaria
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del individuo y sobre todo en su relacion de pareja; y en cuanto a las
consecuencias. Se encuentran que los conflictos entre la pareja no solo van a ser
incuestionables en el area sexual, sino que acabaran irrumpiendo otros aspectos
de la relacion. (Cabello y Santamaria, 2007).

En cuanto al aspecto netamente clinico de este trastorno, segiin el DSM -V el
trastorno de hipersexualidad se caracteriza por los siguientes criterios
diagnosticos (Echeburuaa, 2012):

- Uso del tiempo excesivo en fantasias y deseos sexuales como también la
planificacion y realizacion de conductas sexuales.

- Presencia de conductas sexuales y deseos en respuesta a estados de animo en
situacion de disforia.

- Presencia de conductas sexuales repetidas como consecuencia de situaciones
estresantes.

- Intentos fallidos por controlar o disminuir las fantasias, deseos y conductas
sexuales.

- Conductas sexuales repetitivas que implican un riesgo fisico, psicologico o
emocional para el mismo individuo u otras personas.

Todos estos criterios deben tener una duracion de al menos seis meses para ser
catalogados como requisitos indispensables para el diagnostico de trastorno de
hipersexualidad. No obstante, también se debe tener en cuenta otros tres aspectos
importantes como el hecho de que el sujeto debe ser mayor de 18 afos, los
sintomas no se deben a efectos de alguna sustancia psicoactiva y deben provocar
malestar significativo anivel social, laboral u en otras areas importantes dela vida

del sujeto.

2.4. CRITERIO DIAGNOSTICO - TRASTORNO HIPERSEXUAL
DSM-5 Trastorno Hipersexual (THS) es caracterizado por el aumento en la

frecuencia e intensidad de fantasias, excitacion, impulsos y conductas sexuales no
parafilicas, asociadas a un componente de impulsividad, que provocan un
malestar significativo o un deterioro social u ocupacional (citado por
Chiclana,2014, p2).

» Criterios diagnosticos propuestos por la DSM-5 para el Trastorno

Hipersexual:
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A. Durante un periodo de al menos seis meses, presenta fantasias sexuales
recurrentes e intensas, impulsos
sexuales y conducta sexual en asociacion con cuatro o mas de los
siguientes cinco criterios:
1. Consume excesivo tiempo en fantasias e impulsos sexuales,
planificando y participando en conductas sexuales.
2. Repetidamente desarrolla esas fantasias, impulsos y conductas
sexuales como respuesta a estados de animo disforicos (por ansiedad,
depresion, aburrimiento, irritabilidad).
3. Repetidamente desarrolla fantasias, impulsos y conductas sexuales
como respuesta a eventos estresantes de la vida.
4. Repetitivos e infructuosos esfuerzos por controlar o reducir
significativamente esas fantasias, impulsos y conductas sexuales.
5. Repite el comportamiento sexual sin tener en cuenta el riesgo de
dafio fisico o emocional a si mismo o a otros.
B. Hay un malestar clinicamente significativo o deterioro personal en las
areas social, profesional o de otro tipo de funcionamiento, asociado con la
frecuencia e intensidad de estas fantasias, impulsos y conductas sexuales.
C. Estas fantasias sexuales, impulsos y conductasno se deben a los efectos
fisiologicos directos de sustancias exdgenas (por ejemplo, drogas de abuso
o medicacion) o a episodios maniacos.
D. La persona tiene al menos 18 afios. Ademas, se debe especificar si las
conductas son masturbacion, consumo de pornografia, relaciones sexuales
consentidas con adultos, practicas sexuales a través de internet
(cibersexo), llamadas a teléfonos de

contenido sexual, asistencia a clubs de striptease o varias de ellas.
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CAPITULO III: PLAN DE INTERVENCION Y
CONTENIDO
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3.1. Plan de trabajo
3.1.1 Sesion 01

Actividad Metodologia Material Tiempo
Sesion/Objetivo
INICIO
Sesion N° 1: e Rapport
e Establecer agenda del dia. - Racionamiento
e Evaluacion del estado del problema.
- Participacion - Papel bond decolor
. ., . .. | PROCESO
Psicoeducacion y aplicacion y blanco
de la técnica SPAC: : T - Lluvia de ideas
e Entrevista Psicologica. - Lamina de SPAC | 1 hora

Situacion, Pensamiento,
Afecto, Conducta.

e Conceptualizacion del problema.

e Fase de socializacion Terapéutica. (Se explica al
evaluado utilizando una secuencia personal, la relacion
SPAC - Situacion, Pensamiento, afecto y conducta).

CONSOLIDACION

Programacion de tareas para casa.
Resumen de la sesion.

Se le pide al paciente (opiniones, dudas, etc).

Feedback de comprension.

Reflexion

Técnicas:

v" Raport

v’ Entrevista
psicologica

v" SPAC

en imagenes

Lapices

Borrador

Lapicero
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3.1.2 Sesion 02

Sesion/Objetivo | Actividad Metodologia Material | Tiemp
0
Sesion N°2 INICIO
Deconstruccion e Rapport - Psicoeducacion
de patrones e [Establecer agenda del dia.
culturales e Evaluacion del estado del problema. - Participacion
relacionados al | PROCESO .,
- Reflexion
Sexo. . . . . . .
1. Registro diario de pensamientos distorsionados .
: Técnicas:
FECHAY SITUACION EMOCHONES PENSAMIENTOS RESPUESTAS RESULTADO
HORA ALTOMATICOS RACHONAL
; ; . ) ol v" Raport Plumone
0 |'Seeywe, | oee o s v" Registro diario | s
: & de o 1 hora
' pensamientos | %48
o e . . . di : d mpresas
2. Descubrimiento guiado: Ayudar al paciente a alcanzar nuevas perspectivas que 1storsionados

desafien sus creencias disfuncionales mediante el cuestionamiento socratico.

/Cudl es la evidencia a favor o en contra de estos pensamientos? ;Cudles son

las formas alternativas de pensar en esa situacion? /JCudles son las
consecuencias de pensar de esta manera? Fuente especificada no vilida..

3. Técnica de reatribuciéon: Encaminadas a modificar los sesgos cognitivos,
relacionados con las dimensiones atribucionales de locus de control (interno/
externo), estabilidad (estable/inestable) y especificidad general  Fuente

especificada no vilida..

v" Descubrimient

o guiado

v" Retribucion
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CONSOLIDACION

e Programacion de tareas para casa.
e Resumen de la sesion.

e Feedback.
3.1.3 Sesion 03
Sesion/Objetivo | Actividad Metodologia Material | Tiempo
INICIO
Sesion N°3 e Rapport Psicoeducacio
R | de 1 e [Establecer agenda del dia. n
cemplazo de fa e Evaluacion del estado del problema.
conducta sexual PROCESO - Participacion
1. Actividades agradables: Consiste en programar actividades alternativas como | - Reflexion
fuente de recreacion y satisfaccion con la intencion de contrarrestar la creencia Técnicas: Lapiceros . H
del acto sexual como unico medio de satisfaccion y/o bienestar psicologico | Hojas > Omint ’
. - min
Fuente especificada no vilida. v Actividades impresas
2. Control de estimulos: Consiste en reducir los estimulos que intervienen en la agradables
. v
conducta problema, e incrementar aquellos que lo anulan C(t’,ntroll de
estimulos
(por ejemplo, no trabajar o mirar escenas erdticas, tratar deir ala camaala | Téenica  de
misma hora, hacer ejercicios de relajacion antes de acostarse, evitar respiracion
rumiaciones sobre problemas o preocupaciones han ocurrido durante el dia, cuadrada.
etc.) Fuente especificada no vilida.
3. Técnica de respiracion cuadrada.

Se trata de inhalar, sostener, exhalar, y sostener por paso a segundos.
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RESPIRACION CUADRADA

INHALA — SOSTEN

DURANTE DURANTE
4 REOUNDOS 4 GUNDON

SOSTEN Q EXHALA
CONSOLIDACION

e Programacion de tareas para casa, aplicar las técnicas 4 veces por semana.
e Resumen de la sesion.
e Feedback.
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3.1.4 Sesion 04

Sesion/Objetivo Actividad Metodologia Material | Tiempo
Sesion N° 4 INICIO
e Rapport
. , e Establecer agenda del dia.
Identificar los estimulos iy
‘ e Evaluacion del estado del problema. Psicoed .,
sensoriales que evocan la [ pROCESO sicocducacion
conducta hipersexual. __ : ‘ ‘ Lluvia de
e Técnica: Foco Sensorial 1. Lograr que la pareja se conozca a nivel ideas
fisico, sensual y erdtico y adquiera una actitud positiva, segura y
confiada hacia las sensaciones eroticas y afectivas, eliminando la | - Participacion
ansiedad y las inhibiciones existentes, a través de la exploracion y y _
las caricias fisicas (Masters y Johnson,1970). - Reflexion Hojas 40 mint
- Fase 1: Se prohibe a la pareja realizar el coito. Técnicas: mpresas
- Fase 2: Caricias corporales, incluyendo pechos y genitales, sin
orgasmo. v Rapport
- Fase 3: Caricias simultaneas sin orgasmo. v" Foco
sensorial

- Fase 4: Orgasmo extravaginal sin realizar el coito.
-Fase 5: Penetracion con orgasmo extravaginal.
- Fase 6: Coito normal sin restricciones.

CONSOLIDACION

Programacion de tareas para casa, aplicar lo aprendido cada dia.

Feedback.
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3.1.5. Sesion 05

Sesion/Objetivo | Actividad Metodologia Material | Tiempo
Sesion N° 5 INICIO
e Rapport
. d e Establecer agenda del dia.
Insercion © e Evaluacién del estado del problema. ‘ ‘
conducta sexual | pROCESO - Psicoeducacion
adaptativa L
1. Role-playing: Consiste en asumir un papel y representarlo de forma realista | = Tarticipacion
para dramatizar una situacion real, a manera de entrenamiento. Al hacer esto, | _ poflexion
las personas experimentan las emociones, pensamientos y sensaciones de dicha Plumones
situacion en un ambiente controlado (Ruiz, Diaz, y Villalobos, 2012) Técnicas
2. Promover una nueva imagen: Imaginarse a si mismo cémo seria y como le v Ranoort Hojas 1 hora
gustaria que cambiara su vida en distintas dreas son técnicas que ayudan a L Raiﬁpol .| impresas
. ) , . . ole-playin,
promover el cambio hacia esquemas mas adaptativos y a consolidar los avances . PromcI: e}; &
. . r 14 r V
que se van produciendo. Por ejemplo, qué metas le gustaria alcanzar, qué una  nueva
imagen le gustaria dar, qué tipo de relaciones mantendria (Ruiz, Diaz, y imagen
Villalobos, 2012)
CONSOLIDACION

e Programacion de tareas para casa, reforzar lo aprendido 30 minutos al dia.
e Resumen de la sesion.
e Feedback.
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3.1.6  Sesion 06

Sesion/Objetivo Actividad Metodologia Material | Tiempo
Sesion N° 6 INICIO
e Rapport
ldelos ; | e [Establecer agenda del dia.
Autocontrol de los impulsos e Evaluacion del estado del problema.
sexuales PROCESO
Y . —1 Psicoeducacion
1. Conceptualizacion alternativa: Se trata de buscar de forma activa,

con la ayuda inicial del terapeuta, interpretaciones distintas a las | - Participacion Fruta

realizadas por el cliente en un primer momento, y encontrar . picada

explicaciones alternativas a los problemas que se le plantean. | - Reflexion

. .. . . Plantas o

Mediante esta técnica se pretende contrarrestar la tendencia a realizar Técni

. : . . . ecnicas flores del| 1 hora

interpretaciones unicas y la dificultad de encontrar solucion a los

problemas (Ruiz, Diaz, y Villalobos, 2012) v Rapport campo.

2. Técnica de mindfulness: Técnica de meditacion que busca entrenar | ¥ Conceptualiz | .,
la mente para centrar la atencion y redireccionar los pensamientos acion _ impresas
(Segal, Williams, Vasquez y Teasdale, 2002). alternativa
v Mindfulness

-Observa un objeto natural: Elige un objeto (si es natural, mejor) de
tu entorno inmediato y concéntrate en mirarlo durante un minuto o
dos. Esto podria ser una flor o un insecto, o incluso las nubes o la
luna. No hagas nada mas que observar para relajarte y concentrarte
en esta actividad. Puedes analizar cada caracteristica de ese objeto,
esto ayudara a ejercitar tu mente para que aprenda a concentrarse en
una cosa a la vez.
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-Come un bocadillo lentamente: Ingiere un pequeiio bocadillo
lentamente, percibe y disfruta ese chocolate o fruta. Usa todos tus
sentidos para verlo, tocarlo, olerlo y sentirlo. Saborea su textura, su
sabor, como se siente en tu boca. Después de ingerirlo, deja que tus
labios se levanten ligeramente y sonrie.

CONSOLIDACION

e Resumen de la sesion.
e Feedback.

34




3.2.7. Sesion 07

Sesion/Objetivo Actividad Metodologia Material Tiempo
Sesion N°7 INICIO
e Rapport
e Establecer agenda del dia. Técni
- - écnicas  de
e Evaluacion del estado del problema. ..,
relajacion
Disminuir de los sintomas muscular
ansiosos a través de la HHEE Y
téeni d laiacis - : i Y
nela;lccalar r‘:) rels‘? i;jacwn e Relajacion progresiva de Jacobson (Jacobson, 1929) Participacion
uscular progresiva. PRIMERA FASE: de tension-relajacion, consiste en . .
. S , . - Lluvia de ideas
tensionar y relajar diferentes musculos, sosteniendo unos
10-15 segundos tanto la tensiéon como la relajacion. flexid - Equipo de musica
Los Grupos Musculares son 4: - Reflexion 1 hora
v" Mano, antebrazo y biceps. .. - Tapete
v Cabeza, caray cuello. Frente, nariz, ojos, mandibula, Técnicas
labio y lengua.
y ensu v' Rapport

v Tbrax, estbmago y region lumbar.

v Muslos, nalgas, pantorrillas y pies.
SEGUNDA FASE: repaso mental.
TERCERA FASE: relajacion mental.

CONSOLIDACION

e Programacion de tareas para casa.
e Resumen de la sesion.
e Feedback.

v Relajacion
progresiva de
Jacobson
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3.2.8. Sesion 08

Sesion/Objetivo Actividad Metodologia Material Tiempo
Sesion N° 8 INICIO
e Rapport
e [Establecer agenda del dia.
e Evaluacion del estado del problema.
“Postergacion de Ia | PROCESO
2
recompensa e Técnica Postergacion de la recompensa inmediata (Walter | _ pgicoeducacion
Mischel, 2007): Esta técnica consiste en aplazar el
comportamiento impulsivo sexual para una hora determinada | - Participacion
* Reforzar el autocontrol en la establecida por el mismo individuo en ese momento. Esto Reflexion
disminucién de los impulsos ayudara a desarrollar un mejor control de los deseos de
sexuales. gratificacion sexual. Esto puede plantearse como un reto en el | Técnicas HOJaS 40 mint.
que el objetivo del paciente es demostrar que tan fuerte es para Impresas
v Rapport.

resistir el impulso sexual. Se sugiere que el tiempo de
postergacion inicie a partir de 30 min y aumentando la cantidad.
Si el paciente esté lo suficientemente motivado con el reto puede
hacer mas de una postergacion en el mismo dia, incluso
pudiendo aplazarlo hasta el final del diacuando se encuentre mas
agotado fisicamente.

CONSOLIDACION

e Programacion de tareas para casa.

e Resumen de la sesion.
e Feedback.

v’ Postergacion de
la recompensa
inmediata.
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3.2.9. Sesion 09

Sesion/Objetivo Actividad Metodologia Material Tiempo
Sesion N° 9 INICIO
- Psicoeducacion
e Rapport
.. e [Establecer agenda del dia. - Participacion
Seguimiento de Ia e Evaluacién del estado del problema.
conducta hipersexual PROCESO - Reflexion
e Psicoeducacién Rueda de la vida ( Kiibler-Ross, | Técnicas
2011) v Ravort
Es una técnica de autoanalisis de las diversas areas que apo ) Lapicero
v' Psicoeducacion 1 hora

componen nuestra vida que busca una toma de conciencia
acerca del momento vital en el que nos encontramos y los
aspectos en los que debemos trabajar y mejorar para alcanzar
una mayor satisfaccion.

Las puntuaciones van dentro del rango del 1, para nada
satisfecho, al 10, totalmente satisfecho. Cuanto mas baja sea
la puntuacion mas cerca del centro del circulo se situara el
punto para ese aspecto en concreto. Puntuaciones del 8 al 10
significan que se estd muy satisfecho en el area en concreto.
Autor:

Rueda de la vida
v Cuestionario
Escala de
satisfaccion
v" Psicoeducacion
Arbol de logros

Hojas impresas
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La Rueda de la Vida

e Cuestionario escala de satisfaccion (Pons, Atienza,
Balaguer y Garcia-Merita, 2002).
Este instrumento tiene como objetivo conocer su nivel de
satisfaccion con respecto a cada una de las areas de su vida;
las cuales se enlistan a continuacion. ;Qué tan satisfecho me
siento con mi funcionamiento en esta area de mi vida?

CONSOLIDACION

e Técnica Arbol de logros (Bonet, 1997):

Técnica que permite analizar la imagen que tenemos de
nosotros mismos, las cualidades y valores de la persona
y los logros alcanzados en su vida.
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CAPITULO IV: CONCLUSIONES Y
RECOMENDACIONES
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5.1. Evaluacion de la eficacia del tratamiento

Tabla 01.
Evaluacion pretest y postest Inventario de Hipersexualidad

Inventario de Hipersexualidad

AFRONTAMIENTO CONTROL CONSECUENCIAS
PRETEST 32 23 27
POSTEST 9 8 6

Nota: Evolucion del tratamiento mediante la valoracion pretest y postest.

Se puede evidenciar en la tabla una reduccion altamente significativa del nimero de
sintomas que presentaba el paciente (dimensiones del inventario), en la dimension de
afrontamiento obtiene un puntaje de 32 luego de haber culminado el tratamiento se
reduce a 9 puntos, en la dimension de control obtuvo 23 al iniciar la intervencion, para
luego reducir a 8, en la dimension de consecuencias alcanzo el puntaje de 27 para
posteriormente disminuir a 6, lo cual se deduce que la intervencion en base a la teoria
cognitivo conductual para la patologia tratada, si fue eficaz para generar un cambio
conductual en el paciente.

5.2. Discusion de Resultados

De acuerdo a los resultados obtenidos en el pre y post test del Inventario de
Hipersexualidad, se puede evidenciar una disminucion altamente significativa de los
sintomas que presentaba el paciente al inicio del proceso terapéutico cognitivo
conductual, cuyas dimensiones de evaluacion fueron: el afrontamiento a situaciones
estresantes utilizando como via de escape al acto sexual, control de la conducta sexual en
la disminucion del sentimiento de tristeza y arrepentimiento, consecuencias disminucion
en el sacrificio de actividades placenteras por el acto sexual. Estos resultados se asemejan
con lo obtenido por Montsinos y Ortega (2022) quienes desarrollaron un estudio de caso
con un paciente con problemas de control de impulsos sexuales, en una intervencion de
8 semanas basado en la TAC revelan mejoria en la conducta hipersexual y flexibilidad
psicologica

En respuesta al objetivo especifico “Identificar los estimulos que desencadena la
conducta sexual compulsiva”, nuestro estudio logr6 tal identificacion, por medio del
SPAC y el registro diario de pensamientos distorsionados. Utilizando la técnica del
S.P.A.C; el deseo sexual se presenta con mayor intensidad cuando se encuentra solo con
su pareja y esta utiliza ropa corta o suelta que sea de su gusto, reconoce que el deseo
sexual le genera ansiedad, y como estrategia desadaptativa para disminuir su conducta
hipersexual se masturba, pero esto le ocasiona pensamientos de que es un “enfermo
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sexual” con sentimientos de culpa y miedo al abandono. En el desarrollo de la ficha de
pensamiento diario los 2 pensamientos recurrente que presenta el paciente son: “Quiero
tener intimidad con mi mujer” y “Como no quiero molestar a mi pareja me masturbare
porque tengo deseos incontrolables”. El primer pensamiento recurrente se presenta
cuando estan acostados en el cuarto, el segundo pensamiento cuando se esta cambiando
de ropa opta por masturbarse. Estd informacién guarda relacién con la investigacion
relacionada por Garcia, Ballester, y Gil, (2020) quienes realizaron una investigacion para
comprobar si existe relacion entre el estado animico y la conducta hipersexual tanto en
hombres como en mujeres. Concluyeron que la ansiedad tiene un peso importante en la
hipersexualidad, sobre todo en los hombres.

En cuanto al segundo objetivo especifico el cual fue analizar los reforzadores positivos
de la conducta sexual compulsiva, los resultados de nuestro estudio demuestran que se
logré cumplir con el objetivo. Esto se ve plasmado en la sesion 03 donde se trabajo la
técnica del control de estimulos, la cual consistia en analizar aquellos estimulos que
intervienen y sostienen la conducta problema y en su defecto instaurar aquellos que la
anulan. Asi pues, se logré que el paciente redujera la taza de frecuencia con la que veia
escenas sexuales, pornografia, escenas erdticas, entre otras, originando con ello una
disminucion de la conductamasturbatoria y los pensamientos y conductas sexuales. Estos
resultados concuerdan con los de Melgar y Cervera (2016), quienes, en su estudio de
intervencion de corte cognitivo conductual en un caso de adiccion al sexo, lograron en el
paciente una disminucion significativa de su conducta problema, la cual se traducia en
mantener contacto sexual con jovenes prostitutas para satisfacer sus impulsos sexuales.
Dichos resultados, en palabras de los investigadores, fueron posibles gracias a un
complejo andlisis funcional de la conducta que permitié la intervencion precisa en
aquellos reforzadores que acentuaban la conducta problema. Asimismo, en la sesion 04,
mediante la técnica del foco sensorial, se logré que el paciente fuera capaz de identificar
y analizar mediante una actitud positiva, segura y confiada, las sensaciones eroticas y
afectivas generadas a través de la exploracion de caricias fisicas. Todo ello con la
finalidad de que el paciente fuera capaz dediscriminar aquellos estimulos sensoriales que
evocan la conducta hipersexual y en consecuencia anularlos. Prueba de ello fue la casi
extincion de la conducta de froteurismo, la cual en un inicio era de una frecuencia de 4
veces por dia. Tras la aplicacion de dicha técnica, esta conducta disminuyo su frecuencia,
al cabo de 3 semanas, a una cifra de 1 vez por dia. finalmente, 2 semanas mas tarde, esta
conducta paso a casi extinguirse teniendo lugar solo 1 vez por semana.

En cuanto al tercer objetivo planteado fue la deutilizar estrategias cognitivo conductuales
para la modificacion de la conducta sexual compulsiva. Asi pues, nuestros resultados
evidencian que se logré6 cumplir con el objetivo al dotar al paciente de herramientas
cognitivo conductuales que le permitan hacer frente a su conducta problema. Para ello se
uso la técnica derole playing en la cual el paciente fue capaz de ver su problema desde
los ojos de otra persona, obteniendo asi un mayor grado de empatia con su pareja, la cual
habia empezado a padecer de irritacion y dolor genital, debido a las repetidas veces que
mantenian el acto sexual. También se aplicd técnica de imagineria la cual consistia en
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promover una nueva imagen de si mismo (Ruiz, Dias y Villalobos, 2012). En ese sentido
en la sesion 5 se incentivo al paciente a visualizarse como se veria ya con las conductas
adaptativas instauradas en si mismo, y como habria cambiado su vida en las diferentes
areas. De esa manera el paciente logré cambiar esquemas cognitivos distorsionados
culpabilizadores como lo eran "soy un enfermo”, y de abandono como lo era "temo que
ella me deje por mi enfermedad sexual’. El mirar por primera vez la nueva imagen a
mostrar al mundo, originé en el paciente un incremento en su motivacion que se vio
reflejada en la adherencia al tratamiento y la disposicién para las tareas y ejercicios
asignados en cada sesion. Para la sesion 6 se trabajo la técnica demindfulness, en la cual,
mediante la visualizacion de un objeto, se logréd que el paciente entre en un estado de
meditacion que le permita enfocar su atencién y redireccionar sus pensamientos. En
concordancia con lo anterior, se trabajo también la técnica de la conceptualizacion de la
alternativa en la cual se logro que el paciente hiciera interpretaciones alternas de las que
inicialmente hacia, con la finalidad de que hiciera una interpretacion tnica de su conducta
problema. Asi pues, se logro que el paciente buscara una explicacion y solucion
alternativa a sus impulsos sexuales, ya que se alcanzd que el paciente adjudicara su
problema a una enfermedad mental, puesto que solia decir soy un enfermo, estoy mal. En
cuanto a la solucion alternativa, se logr6 que el paciente dejara de pensar en es un impulso
que debo satisfacer, al hacer que el mismo se diera cuenta que es un impulso que podia
controlar y que no era la unica forma de gratificacion o bienestar, sino que en
consecuencia habia otras maneras alternas de encontrar placer que no fueran tnicamente
sexual. En este punto ayudé muchisimo la identificacion del listado de actividades
agradables que se trabajo en sesiones pasadas. Para la sesion 7 se trabajo la técnica de
relajacion progresiva deJacobson, en la cual se logro que el paciente entrara en un estado
de relajacion. Se tuvo sumo cuidado de no involucrar musculos relacionados a zonas
eroticas para el paciente. Asi pues, se logrd disminuir la ansiedad por cometer la conducta
dehipersexualidad, evidencidndose un mayor control de los impulsos, siendo un requisito
indispensable para la ejecucion de la sesion 8, la cual consistid en que el paciente lograra
postergar la recompensa inmediata. En ese sentido el paciente logré reducir la
impulsividad y frenetismo con la que llevaba a cabo el acto sexual, pues tras la sesion
reveld tener pensamientos como aprendi a controlar mi comportamiento, es un acto de
amor con mi pareja. Este ultimo pensamiento, hizo evidente que el paciente aprendié a
involucrar sentimientos y no solo pasiéon y deseo en el acto sexual. Asi mismos
pensamientos como disfruto de cada momento del acto, revelan que el paciente no solo
se enfoca en la penetracion como lo hacia anteriormente, sino que aprendi6 a controlar
su impulso sexual y disfrutar de la exploracion de caricias sexuales gratificantes no solo
para €l, sino también a su pareja. En la sesion 9, se hizo un seguimiento de la conducta
de hipersexualidad a la vez que se hizo una evaluacion global en las diferentes esferas de
la vida del paciente. para ello se hizo uso de la rueda de la vida, una técnica que ayudo al
paciente a hacer un autoanalisis de si mismo con el objetivo de conocer que aspectos ha
mejorado y que aspectos debe seguir mejorando.
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5.3. Conclusiones y aportes del estudio de caso

En conclusion, las técnicas cognitivas conductuales han demostrado ser muy eficaces en
el tratamiento de Trastorno de Hiperdeseo sexual.

Desde la base de la teoria cognitivo conductual las técnicas aplicadas fueron: Registro
diario de pensamientos distorsionados, Control de estimulo, Respiracion cuadrada, foco
sensorial uno, Role playing Relajacion progresiva de Jacobson. Las cuales contribuyen a
reducir significativamente los sintomas del trastorno de Hiperdeseo sexual.

De acuerdo a los resultados se observa una disminucion significativa de la conducta
impulsiva sexual, el afrontamiento a situaciones estresantes, el control de impulsos y
acciones enfocadas en valores.

Los resultados evidencian un cambio positivo significativo, en la evaluacion postest, en
el cual los niveles de hiperdeseo sexual se redujeron a un nivel de intensidad Bajo.
Los resultados de nuestro estudio contribuyen a generar nuevo conocimiento cientifico

ante la ausencia de pocas investigaciones sobre la variable de estudio tratada.

5.4. Recomendaciones del estudio de caso

Se recomienda para futuras practicas de intervencion del caso realizar una
evaluacion de urologia (prueba de niveles de testosterona) y una evaluacion de
neurologia.

Evitar practicar técnicas de relajacion progresiva enfocadas en zonas erogenas.
Se deben considerar los factores socio-culturales del paciente antes de aplicar la
técnica del foco sensorial y la relajacion progresiva de Jacobson.

Se recomienda elaborar un plan de prevencion de recaidas en un lapso de tiempo
no menor a 6 meses.

Dado que son pocos los antecedentes de investigacion, se recomienda a los futuros
investigadores explorar mas en el tema con la finalidad de generar nuevo
conocimiento cientifico.
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CONTRATO TERAPEUTICO

En el Distrito de Cortegana, el dia 29 de enero del 2024, Se retnen en el Centro de Salud,
las siguientes personas: La Psicologa cuyo nombre es Camila Del Pilar Polo Meregildo y por
otra parte el Paciente, cuvas iniciales son L. S. L para establecer los
lineamientos del tratamiento terapéutico con base a las siguientes:

‘

CONDICIONES DE FUNCIONAMIENTO Y COMPROMISOS DEL PSICOLOGO

. La Psicologa se compromete a proporcionar apoyo psicologico al paciente arriba
mencionado de acuerdo a los principios de conocimiento y de |a ética profesional, previstos
en el Codigo Etico del Psicdlogo en Perd. Asi mismo, se compromete a orientar con claridad
al paciente en cuanto a su diagndstico, fijando objetivos terapéuticos claros, orientandolo
y asesorandolo durante el iempo que dure el tratamiento.

. La Psicdloga se compromete a que la informacién que el paciente vierta en las sesiones
terapéuticas, sera tratada bajo los principios de confidencialidad y de respeto que marguen
los canones éticos de la Psicologia.

. Las sesiones de tratamiento se llevardn a cabo con una periodicidad de una sesidn semanal
de aproximadamente una hora de duracion. En ocasiones, pueden llegar a realizarse dos
sesiones semanales siendo justificadas por necesidades concretas de la intervencion.

COMPROMISOS DEL CLIENTE

1. El paciente se compromete a asistir de forma regular y puntual a las sesiones de terapia.
En aquellas ocasiones en las que le sea imposible acudir, debera avisar con 1 hora de
antelacién como minimo.

2. El paciente se compromete a realizar las tareas clinicas y trabajos personales indicados
en las sesiones de intervencion.

PSICOLOGA PACIENTE

Nombres: Camila Del Pilar Polo
Meregildo.

e Caghe =
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Anexo 01. EVALUACION PROYECTIVA
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Analisis del dibujo de forma individual

Detalles observados en la fisura femenina

Cabeza alargada: Puede indicar preocupacion, fantasia.

Enfasis exagerado y acentuacién de los rasgos faciales: Es tendencia en aquellos individuos
que han compensado su deficiente estimacion de simismo porunaimagen propia de unindividuo
agresivo y socialmente dominante.

Nariz: Silas fosasnasales estdin muymarcadas y abiertas se consideracomoun acento especifico
de agresion.

Alza de una ceja: actitud de cuestionamiento de todo.

Detalles observados en la figura Masculina

Ojos como de Popeye: personas que se excitan facilmente.

Barbilla acentuada: indica tendencia a ser socialmente dominante o poderoso.

Brazos mas anchas del codo a la mano: problemas de autocontrol, tendencia a la impulsividad,
lucha por el poder y la autonomia.

Alborotado: deseos sexuales infantiles.

Detalles observados en ambas figuras

Boca detallada que muestra los dientes: presenteen los adultosconinfantilismo, regresion oral,
también se observa en esquizofrénicos simples o tipos histéricos.

Brazos: Si estan pegados al cuerpo indica ser una persona defensivay con problemas para
interactuar con su medio ambiente.

Manos: Si estin muy pequeias indica una falta de contacto con la gente.

Dedos de la mano: esfuerzos por suprimir los impulsos agresivos.

Los pies pequeiios: control rigido de la sexualidad, posible dependencia en otros.

Tamaiio de dibujos: Persona insegura, preocupacion de como manejar el ambiente, sensacion
de inferioridad, se siente inadecuado, preocupacion sobre como manejar las situaciones
problematicas, depresion externa.

Analisis del dibujo a partir de la relacion de pareja

Tamafio:

El dibujo masculino en comparacion de la figura femenina es inferior en tamatfio, esto indica
posibles sentimientos de inferioridad frente a su novia, dependencia emocional.

Contacto entre la pareja

Las figuras se unen por las manos: demuestra que hay un buen vinculo afectivo, armonia,
compaifierismo, compenetracion.

Realizacion de los dibujos

Figuras pequefias enrelacion a la hoja: tiende a ocultar los fracasos sentimentales o libidinosos.
Se encuentran en matrimonios a la deriva.

INTERPRETACION DE RESULTADOS

Seglin los resultados obtenidos el paciente detalla a su parejacomouna persona de caracter fuerte, dominante,
que cuestiona algiin argumento o comentario por parte de su pareja esto provoca problema en la interaccion
de pareja.

El paciente presenta problemas de impulsividad, en sus conductas sexuales, tiende a excitar facilmente, le
cuesta mantener un autocontrol de sus deseos y fantasias, este comportamiento ocasiona incompatibilidad
con su pareja, provocando conductas hostiles, no se siente capaz de poder manejar los problemas que se
presentan en su relacion.

Se presume que existe dependencia emocional porparte delpaciente, sentimientos de inferioridad y ansiedad
a una posible separacion. Sin embargo, existe un buen vinculo afectivo en el resto de actividades que realiza
la pareja.
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FIGURA HUMANA
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ANALISIS DE INDICADORES

- Boca detallada que muestra los dientes: Presente en los adultos con infantilismo,
regresion oral, también se observa en esquizofrénicos simples o tipos histéricos,
nifos y deficientes mentales.

- Barbilla prominente en la figura femenina: En comparacion a la barbilla
masculina suele darse en varones dependientes, lo que simboliza un mayor poder
hacia la hembra, que puede reforzarse con el hecho dedibujar a la figura femenina
mas grande

- FEnfasis en la oreja: Comunmente presente en individuos paranoides y
esquizofrénicos. También se puede presentar en individuos homosexuales con
conflictos de ideas de referencias hacia su persona y en individuos susceptibles a
la ofensa y resistentes a la autoridad.

- Cabello en punta: Frecuentemente en individuos con fantasias cargadas de
pulsiones agresivas

- Mujer con cabello abundante: Y varon con un cabello cuidado se puede dar en
varones psicosexualmente inmaduros, que ademas indica narcisismo Yy/o
hostilidad hacia la mujer

- Manos con contornos oscurecidos o imprecisos: Pueden indicar falta de confianza
en los contactos sociales, en la productividad o en ambas cosas

- Dedos en forma de punta: Observados en individuos agresivos.

- Resistencia a completar la parte baja de la cintura. frecuentemente en sujetos con
alguna perturbacion sexual aguda.

INTERPRETACION DE RESULTADOS

- Segln los resultados, el paciente presenta conductas infantiles, una posible
regresion oral y deficiencia mental. Asi mismo se observa rasgos varonil
dependiente que podria simbolizar un mayor poder hacia el sexo opuesto. De otro
lado se observa posibles rasgos paranoides, asi como también posible
susceptibilidad a las ofensas y actitudes de resistencia a figuras de autoridad. El
test también revelo la presencia de posibles fantasias cargadas de pulsiones
agresivas. En el plano sexual, los resultados indican una posible inmadurez
psicosexual y/o perturbacion sexual aguda. En cuanto en el plano social
demuestra una falta de confianza para interrelacionarse con sus semejantes.
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Fecha 1 24/0 1)2y

Inventario de Hipersexualidad (IH)
Datos
Edad 22 Sexo M()F () Orientacién sexual: Heterosexual ( ) Homosexual ( ) Bisexual ( )
Universidad: Estatal () Particular ( ) Lugar de residencia: Cor*aam
Ciclo de estudios: | ()11 () 111 () IV () V () VI () VIL{) VI () 1X () X () X2 ()
Nacionalidad: Peruana (4§ Extranjera( )
Instrucciones:

A la hora de complelar este cuestionario. recuerda que entendemos como Sexo, cualquier
actividad o conducta que estimula o excita a una persona con la intencidn de producir un
orgasmo o placer sexual (por ejemplo, masturbacion o sexo en solitano, uso de porografia,
relaciones sexuales con una pareja, sexo oral, sexo anal, elc.). Las conductas sexuales pueden
© no implicar a una pareja
A continuacion, usted encontrara hacerle unas pregunias, marca con un aspa (X) aquelia opadn
de respuesla que se asemeje mas a lo que siente © ha vivido. Recuerda que no hay respuestas
buenas o malas; por lo lanlo, lee con mucha atencidn cada una de las pregunias y contesta lo
maés sinceramente posible.

Opcién multiple:

&1& ﬁm M§M l|§aum:snm M&wm

1.Uso el sexo para olvidarme de las preocupaciones colidianas.
2 Aunque me promelo no repelir ciertas conductas sexuales, las hago
nuevamente

3MWommmﬂmmm:uWM
| solo/a.
4 Parlicipo en actividades sexuales sablendo que luego me arrepentiré. x|
5.Sacrifico cosas que realmente quiero en mi vida por el sexo.

6.Recurro al sexo cuando experimento sentimienlos desagradabies.

7 Fracaso en mis intentos por cambiar mi conducta sexual.
OCumdommmouMmmdwomm

QmmmyMMm.mhwm
MMuMMMMmd.MVMy
creencias.

11wmmmmw.wmm x
128mbmmmmmlwammm.hqwnom »

X | =

13mewammdmmam:wmma
14 .Mi conducta sexual controla mi vida. X
15.Siento que mis deseos sexuales son mas fuertes que mi autodisciplina.

16.El sexo es para mi una forma de manejar el malestar emocional gue siento.
17 Sexualmente, me comporto de formas que creo que estan mal. X
18.Uso el sexo como una forma de ayudarme a afrontar mis problemas.
19.Mis actividades sexuales interfieren en algunos aspectos de mi vida.

Autor: Castro, Ballester y Gil, 2017 . ( ’
Adaptacién: Medina y Oliveros, 2022 (orutdod: 2ap: Factologico

Aregs
4) A;I’uﬁ*dn..l-n‘h: (4,3, 6, ‘, "5 ‘6 |8) = 32’ [id
2) Conteal: (2,9, F, 1, (e %) 23 F

— 23
3) Cn)n.ieh,v{nu“m ( $' q / |°, l"" 's, 143 > —?‘_‘P‘
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Fecha: ©5 /Or/ /2 y
Inventario de Hipersexualidad (IH)

Datos

Edad: ___  Sexo: M () F () Orientacion sexual: Heterosexual ( ) Homosexual ( ) Bisexual ( )
Universidad: Estatal () Particular ( ) Lugar de residencia:

Ciclode estudios 1 QU QMO OVOVMOVROVIHOIXOX O XI()

Nacionalidad: Peruana ( ) Extranjera( )

Instrucciones:

A la hora de completar este cuestionario, recuerda que entendemos como sexo, cualquier
actividad o conducta que estimula o excita a una persona con la ntencidn de producir un
orgasmo o placer sexual (por ejemplo, masturbacion o sexo en solitario, uso de pornografia,
relaciones sexuales con una pareja. sexo oral, sexo anal, elc. ). Las conductas sexuales pueden
© no implicar a una pareja.
A continuacion, usted encontrara hacerle unas pregunias. marca con un aspa (X) aquella opcidn
de respuesla que se asemeje mas a lo que siente o ha vivido. Recuerda que no hay respuestas
buenas o malas: por lo tanto, lee con mucha atencidon cada una de las preguntas y contesta lo
mas sinceramente posible.

Opcion muluple

1 2 3 | 4 | 5

Nunca Pocas veces | Algunas veces | Bastantes veces | Muchas veces

1. las ;
2. Aunque me prometo no repetir ciertas conductas sexuales, las hago 7g
nuevamente

S.Muw“m“dmmm.mm
| solo/a
4 Participo en actividades sexuales sabiendo que luego me arrepentiré.

5.Sacrifico cosas que realmente quiero en mi vida por el sexo.
BMdmwwmm

*| A

am“mWom mdummm
| 9 Mis pensamientos y fantasias sexuales me distraen de cumplr tareas.
Iommmmmmm‘ﬁMMy

| creencias.

nnmmmmmcw.wmm
detenerla
jZSmMmluxmchMmelcnenmaMnhmmm

M.
13.Hacer cuaiquier cosa relacionada con el sexo me ayuda a manejar mi estrés.
14.Mi conducta sexual controla mi vida

1ssumumndmmwummm“miw

AN EAES ES

17'smn. mmumummmnmu .
18.Uso el sexo como una forma de ayudarme a afrontar mis problemas.
1o.mmmmmammamm

Autor: Castro, Ballester y Gil, 2017
Adaptacién: Medina y Oliveros, 2022 Tese Hach: 2 3 15450

DI mensione, - y )
— Afxomtamieno: (4,3, G, 8,13, 6, 13) = 9p S Siviomalolyr,

Padblog icy.

— Conked (2,4 3,41, 12, 13) =8r
~ Congecvintiod (g, q, (0 1Y, 15, )q) = 6r
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Matriz de operacionalizacion de la variable del Inventario de hipersexualidad

Definicién i Escala de
Variable Definicién Conceptual Operacional Dimensiones Indicadores Items B
Se define como un cuadro El Inventario de Uso frecuente del Tipo ordinal,
clinico que puede ser Hipersexualidad (IH), sexo para enfrentar compuesto por
producto de una evalla los principales  Afrontamiento situaciones 1,3,6, 8,13, 16, 19 reactivos de
combinaciébn del deseo sintomas de |Ia eslresantes, 18 multiples
sexual con la incapacidad hipersexualidad que sentirse menos opciones:
patologica para poder tener medira en el solo(a), 1=nunca, 2=
el control, escapandose dela instrumento, cuya sentimientos pocas veces, 3=
voluntad del individuo puntuacion oscila desagradables, algunas veces,
(Castro, Ballester y Gil, desde 19 hasta 95 manejar el estrés 4= bastantes
2017). Sin embargo, pueden (Castro, Ballester y Control Repetir conductas veces, 5=
existir conductas que son Gil, 2017). sexuales, sentirse 2, 4,7,11,12,17 muchas veces
atribuidas a este trastorno, arrepentido luego
Hipersexualidad como la falta de de realizarlas,
cumplimiento de sus fracaso en los
responsabilidades por intentos de
practicar de forma constante cambiar, detener
la actividad sexual, utilizando conductas
este medio para poder irresponsables.
regular los estados de Consecuencias  Sacrifico cosas por 5, 9, 10, 14, 15,
animo, siendo el intento de sexo, distraccion 19
controlar este  impulso de actividades,
ineficaz, persistiendo en practica en contra
realizarla a pesar de los de creencias,
problemas que  puede carencia de

presentar (Kafka, 2010).

autodisciplina
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Anexo 02. ENTREVISTA

Fecha: 14/03/2024
Relata que es lo que haces en un dia cotidiano.

Comienza mi dia a las 5 a.m me voy a ordefar la vaca, retorno a mi casa a las 7 a.m luego
ayudo a mi pareja hacer el desayuno o limpiar la casa, vivimos solos en una casa que construi,
cuando la veo limpiar me excita verla moverse y me le insinu6é besandole en su cuerpo, hasta
hacer que ella también tenga deseos, a veces me regaina porque no la dejo tranquila, pero hay
ocasiones que si me aceptay lo terminamos asiéndolo. Luego me baiio y salgo para la chamba
rumbo al campo esta 1 hora caminando desde mi casa, trabajo poniendo cercas para los
animales o arar la tierra hasta la 1p.m que llega mi pareja con el almuerzo para comer ambos
en el campo, mientras conversamos terminamos de almorzar, hay ocasiones que al descansar
un rato en el campo se me antoja tocarle para excitarle a ella, siempre me resondra porque
cree que nos pueden ver algin vecino pero aqui las casas estdn bien lejos, yo me le insinud
hasta empezar a hacerlo en el campo, cuando no me toca trabajar estamos en la casay a i
también sucede el estar intimamente juntos, me gusta su cuerpo y tan solo verla me despierta
el deseo, ella a veces me dice que le hago doler porque mucho lo hacemos, es entonces que
trato de ya no tocarle o provocarle porque me entristece verla mal o adolorida, pero ya no sé
qué hacer con mis deseos yo trato de pensar en otra cosa a veces me olvido, luego me doy una
ducha fria para que se me pase y se va el deseo, otra veces tengo que masturbarme para que
se me quite. En los dias que trabajo regreso a las 7 o 8 p.m a mi casa, por mas que llego algo
cansado por el trabajo que realizo, el deseo estd presente y lo terminamos asiendo antes de la
cena y luego al irnos a dormir lo vuelvo hacer, ella ya se molesta conmigo porque le molesto
y no la dejo dormir, pero siempre trata de cumplirme cuando me la insinuo, durante la
madrugada me despierto sudando y con mi miembro parado, hay es cuando nuevamente me
la insinuo6 y lo hacemos eso pasa durante la madrugada.
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Anexo 03. HOJA DE REGISTRO CONDUCTUAL

Paciente: L. S. L Edad: 22 afios Fecha 25/02/24
Conducta Hora  de | Hora final | Lugar Respuesta Frecuencia Intensidad | Duracion Latencia
inicio (Tiempo que transcurre
Cognitiva Emocional S:;fju‘fg‘ eyszlp Zfﬁﬁ,‘;,?
del comportamiento)
2 veces al dia,
:00a.m 10 a.m Dormitorio | “que rico” Excitacion, | o cadavezque | Alta
:20p.m :30p.m Bafio “lo disfruto” | satisfaccion | no puede 10 min 2 min
Masturbacion intimar
4:05a.m 4:25a.m “sera rico”
5:00a.m 5:20a.m “quiero hacer e
5:40a.m 6:00a.m Dormitorio |amor a mi pareja’| Excitacion 7 vecesaldiaa | Alta
Acto sexual 1:05p.m 1:25a.m Chacra “La deseo tanto’| Pasion mas. 20 min 3 min
4:00p.m  |4:20a.m Baftio “que rica se ve”
9:05p.m 9:25a.m
11:00p.m 11:20p.m
“que deliciosa
4:00a.m 4:05 a.m se ve”
Froteurismo 1:00p.m 1:05 p.m Dormitorio | “ya casi” Excitacion 4 veces al dia a | Regular 5 min
7:00p.m 7:05 p.m Chacra “uy que rico, la mas 5 min
9:00p.m 9:05 p.m provoco”
“me gusta
tocarle e
insinuarme”
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HOJA DE REGISTRO CONDUCTUAL

Paciente: L. S. L Edad: 22 afios Fecha 07/03/24
Conducta Hora  de | Hora final | Lugar Respuesta Frecuencia Intensidad | Duracion Latencia
inicio (Tiempo que transcurre
.. . desde que se presenta un
Cognitiva Emocional sl 7 ¢l G
del comportamiento)
1 veces al dia.
Masturbacion  [10:30p.m  [0:40p.m Dormitorio | “lo disfruto” | Excitacion Media
10 min 1 min
5:30a.m 6:00a.m
7:05p.m 7:30a.m “Deseo tenet
9:05p.m  |9:30a.m Dormitorio |intimidad” Excitacion 4 veces al dia | Media
Acto sexual 11:00p.m 11:30p.m Cocina “Se me antoja mi Pasion 20 min 30 min
pareja”
7:00a.m 7:05 a.m “Siento deseo”
Froteurismo 5:00p.m 5:05 p.m Bafio Excitacion 2 veces al dia | Baja min 8 min
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HOJA DE REGISTRO CONDUCTUAL

Paciente: L. S. L Edad: 22 afios Fecha 28/03/24
Conducta Hora de | Hora final | Lugar Respuesta Frecuencia Intensidad | Duracion Latencia
inicio (Tiempo que transcurre
.. . desde que se presenta un
COgIllthﬂ Emocional estimulo y el comienzo
del comportamiento)
., “Ya aprendi a
Masturbacion - - controlar mi | Calma 5 - Nula
comportamiento” | Aceptacion - -
“Acto de amor con
mi pareja”
5:30a.m  |6:10a.m Dormitorio |“disfrutare cadapasq Deseo 2 veces al dia | Baja
Acto sexual 10:00p.m |10:40p.m del acto, con 40 min 30 min
paciencia, para
manejar mj
conducta”
“activar el deseo
Froteurismo 9:30 pom | 9:40p.m | Dormitorio | de mi pareja” Excitacion 1 ves al dia Baja 10 min 8 min
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Paciente: L. S. L.

HOJA DE REGISTRO CONDUCTUAL

Edad: 22 afios

Fecha 12/04/24

Conducta Hora de | Hora Lugar Respuesta Frecuencia Intensidad | Duracion Latencia
inicio final (Tiempo que transcurre
.. . desde que se presenta un
Cognitiva Emocional sl 3 @l Gomiems
del comportamiento)
“disfruto cadz Por semana 4 veces a
momento q la semana. A veces?2
5:30a.m 6:10a.m | Dormitorio |sensacion del actc Deseo al dia o 1 al dia, o | Baja
Acto sexual 9:00p.m 9:30p.m sexual con m cuando el dia es 30 min 20 min
conducta” agotador ya no tengo
relaciones con mi
pareja.
“deseo por mi Ya casino practico el
Froteurismo 8:50 pm | 9:00 p.m | Dormitorio | “pareja” Excitacién | froteurismo, quizds 1 | Baja 10 min 10 min
a la semana
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Anexo 04. ANAMNESIS PARA ADULTOS

I. DATOS DE FILIACION

III. PROBLEMAACTUAL

Exploracion de los signos y sintomas (expresados por el sujeto)
* En qué consiste:

99, ¢

asi que prefiero hacerlo todos los dias y a cada rato, es como un impulso que debo satisfacer’; *“‘a diario
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*Si la persona es mayor y su padre es jubilado:
* Hace cuanto se jubil6? Sigue trabajando
* /Cual fue su ultimo trabajo? Es campesino

* /Es una persona a la que le gusta beber mucho? No
» ;Fuma en exceso? No
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b) En caso no viva:

o ;Le gustaba beber, fumar?. ... ... e

« (En qué trabajo? ;UIMO trabajo?......... ouueieeee e,

L 1o L e [ ] D T3 1o ) o

*Si es que es nuestro entrevistado o entrevistada es una persona que estuvo separada de su padre o sabe
pocoentonces preguntamos:

Con respecto a su madre:
* Su madre ;vive? Si
a) En caso viva:

*Si es que es nuestro entrevistado o entrevistada es una persona que estuvo separada de su madre o
sabepoco entonces preguntamos:
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Con respecto a los hermanos:

*Si es que es nuestro entrevistado o entrevistada es una persona que estuvo separada de su hermano(a) o
sabepoco entonces preguntamos:

*Con respecto a los Abuelos:
* Abuelos Paternos:

» Estado de salud actualdesuabuela............cooooiiiiiiiii i e
* Estado de salud actual de su abuelo..........oouiiiiiiiiii e
* Enfermedades que haya tenido su abuela...DX Hipertension............c.oveviiiiiiiiiiiniiiiiieieneannnns,
* Enfermedades que haya tenido su abuelo...... NINGUNA. ..ttt
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* Abuelos Maternos:
* ;Conocid o no a los abuelos maternos? Si
* /Sus abuelos maternos viven SI

* Si ha habido personas “raras” dentro de su familia, o quizas, personas muy retraidas o muy violentas,
con convulsiones o desmayos. Si vemos que la persona trata de negar en forma reiterativa, tratar de

* SI: podemos sacar muchas conclusiones sobre forma de crianza.

A. NO: Si ha sido sacado muy temprano del seno de su familia, preguntar el motivo, anotar el motivo, la
etapa en que fue separada de sus padres, el tiempo y con quienes vivid durante esta etapa tratando de
averiguar cualfue o es la manera de ser de estas personas con las que vivio.

* ;,como fue su crianza?
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* ;Estaba Ud. contento en casa?

INFANCIA Y NINEZ

Periodo pre-natal, peri-natal, post-natal. Primeros 4-5 afios.
(Qué clase denifio era? Introvertido, timido, impulsivo, agresivo, rebelde, muy sumiso, obediente,
muy pasivo, nifilo caprichoso.

* ,Como fue el embarazo?

Madre refiere, que el proceso de gestacion se desarrolld con normalidad, sin complicaciones fisicas ni
emocionales “fue un embarazo tranquilo, en casa me ayudaba mi esposo” — No llevo control en el Centro
de Salud.

Desarrollo de sintomas neur6ticos en la nifiez

* ;Hasta qué edad se orin6 en la cama? Para determinar si hubo o no enuresis

nocturna. Madre comenta que no se orinaba su hijo, hasta el afio, 6 meses dejo de usar pafial de tela y solo
pedia ir al bafio.

¢ De nifo ;Sufrid de pesadillas y/o terrores nocturnos?

+.En las noches se levantaba sobresaltado?

No Nunca

* Si ha tenido pataletas ;Cual era el motivo por el cual las
tenia?

e Alguna otra cosa o comportamiento que la persona piense que resaltdé en su nifiez y que no hasido
mencionado.
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V. ESCOLARIDAD

A qué edad termind la educacion
secundaria?17 afos

* Si hubo alglin cambio, ya sea en su
rendimiento o en su comportamiento de primaria a secundaria, a qué atribuye el paciente ese cambio.

Que era lo que sentia el paciente con respecto a los profesores. Quepensaba que podian sentir sus profesores
hacia ¢él. Estas preguntas se hacen para detectar posibles problemas con la autoridad.

e /Qué fue lo que 10 11evO a eStUAIar €807 ....o.viriii it
* /A qué edad sigui6 con los estudios universitarios?

* En qué afo de estudio se encuentra y si ya termino si sigue alguna
especializacion.

VI. TRABAJO

» ;Era un trabajo en donde le daban todas las garantias, era un trabajo riesgoso?
No me daban beneficios.
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* /Se siente satisfecho con su salario?

VII. CAMBIOS DE RESIDENCIA

Realizar un cuadro especificando la fecha en la que residié en cada domicilio, asi como la edad que
teniamientras vivid alli y el motivo por el cual se mudo.

* Si se cambi6 de domicilio:
* ;A donde lo trasladaron y cual fue el motivo? (puede ser una mudanza dentro de la misma ciudad, de
barrioa barrio. O solo cambi6 de casa. Saber el motivo exacto.

* ;En qué fecha fue y qué edad tenia? A los 22 afos de edad decidi mudarme a una casa propia junto a mi
pareja hace 6 meses (agosto del 2023)
* ;Como era el nuevo ambiente del lugar? (ambiente fisico y

CUADRO DE RESIDENCIAS

N FECHA| EDA DOMICILIO TIEMP MOTIVO DE MUDANZA
° D [0)
1 IAgosto 22 |Comunidad San Miguel6 meses Inicio de convivencia con la pareja
2023
2 IAgosto 19 [Comunidad San Miguel6 meses Inicio de convivencia con la pareja
2023
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VIII. ACCIDENTESYENFERMEDADES

* Tipo de accidentes (considerar todas las posibilidades): caidas, atropellos de autos, quemaduras, etc.

ACCIDENTE N.° 1

CONDICIONES
TIPO DE FECHA EDAD (FAMILIARES, CONSECUENCIAS/
ACCIDENTE LABORALES, SECUELAS
ETC)

* ;Como era su estado de a&nimo?
* Reacciones del paciente frente a este accidente.
* Reacciones de su familia

IX. VIDASEXUAL
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XI. ACTITUD FRENTEALPROBLEMAACTUAL
* (A qué cree que se deba ello?
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Anexo 05. SESIONES DE INTERVENCION

REGISTRO DE ATENCION

Hoja de registro de sesién

Fecha de la Sesion: 29/01/2024 Sesion N°: 1

. Quién asistio a terapia?

Paciente varon L.S. L de 22 afios, acude a consulta psicoldgica, solo, para iniciar con la terapia psicologica.

Nombre del terapeuta: Psic. Camila Del Pilar Polo Meregildo.

Objetivos de la sesion.

- Analizar y tomar conciencia las conductas relevantes que emite el paciente, para luego generar
hipétesis a lo largo del proceso terapéutico.

-Tomarconciencia de los pensamientos irracionales o negativos para luego visualizar situaciones exigentes
con mayor claridad y responder a ellas de forma mas eficaz y constructivas - SPAC.

Principales temas tratados en la sesion:

1. Motivo de Consulta.

2. Conceptualizacion del problema.

3. Causas (situaciones o hechos que pudieron suscitar la problematica) y sintomatologia del
paciente (cognitiva, afectiva, motivacional, conductual, fisiolégica y interpersonal).

4. Técnica de SPAC.

Observaciones e Hipotesis de Sesion

El evaluado de 22 afios, presenta un deseo sexual elevado, generado por el aumento de excitacion que
presenta cada vez que se encuentra solo, se logra excitara través de fantasias sexuales que se imagina o
con la ayuda de videos sexuales, lo que trae consigo que el sienta un impulso sexual obligandole a ser
satisfecho, sin importarle que sienta la otra parte (pareja).

Técnicas utilizadas y porqué las utilizo:

- Conceptualizacioén del Problema.
- SPAC.

Ideas / temas que faltaron/ decisiones clave a retomar en sesiones posteriores
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ENTREVISTA PSICOLOGICA:

1.

MOTIVO DE CONSULTA:

“Siento mucho deseo sexual” (esto ocurre cuando ve a su pareja).

CONCEPTUALIZACION DEL PROBLEMA:

El examinado refiere que cuando se encuentra solo en casa con su pareja y/o observa que ella viste ropa corta 'y
holgada,esahi donde siente un deseo obsesivo de tenerintimidad y busca la forma de concretar ese deseo intenso
que siente.

Asi mismo relata que le sucede muy seguido el aumento del deseo sexual, sintiendo un cosquilleo, aceleracion
de su respiracion, ansiedad, cuando estan solos o simplemente cuando ve a su pareja, le atrae sexualmente (el
evaluado refiere sentir estos deseos, por lo cualse van a un lugar menos publico para tener relaciones).

Hace 1 afio, refiere que comenzo6 a sentir algo extrafio (como un deseo elevado fuera de lo normal por querer
tener constantemente relaciones coitales) esto nunca le habia experimentado anteriormente con sus otras
relaciones sentimentales. El evaluado manifiesta que ha empezadoa tener problemas en su vida amorosa porque
refiere que busca massu satisfaccion,quela de la pareja. Refiere: “quiero cumplir cada deseo e impulso sexual

quetengo” “quiero intimar a cada rato”. Asi mismo comenta también que tiene dificultad en el aspecto personal
porque se dice a si mismo que: “debo controlar mis deseos, porque estd mal esto que estoy pasando”.

Presenta problemas para dormir, se levanta muy seguido en la madruga y actualmente duerme periodos muy
cortos aproximadamente 4 horas diarias.

SINTOMATOLOGIA:
Cognitiva:
“Soy un enfermo, estoy mal”

“Tengo que buscar la manera de solucionarlo”

“Tengo miedo a malograr mirelacion de pareja”

“Es un impulso que debo satisfacer”

“A diario tengo la necesidad de tener relaciones sexuales”
“Quiero cumplir cada deseo e impulso sexual que tengo”
“Quiero intimar a cada rato”

Afectividad:
. Colera asi mi mismo, por no poder controlar eso.

Miedo
. Culpa

Motivacional:

El evaluado manifiesta que lleva una alimentacion despreocupada, come a cualquier hora, a veces no
desayuna, porque el desayuno no es muy importante para el evaluado, pero sirefiere comer su almuerzo y una
cena. Refiere tener dificultad para conciliar el suefio. Se despierta en la madrugada de 3 a 4 veces seguidasy
duerme un totalde 4 a 5 horas.

Asi mismo relata que cuando esta en el acto sexual su actitud es 6ptima (refiere que se refleja cuando: “atn

ELINT3 ELINT3

puede durar el sentirse excitado”, “cuando llega al orgasmo y ereccion”, “cuando tiene energias para dar mas
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de si mismo”), su excitaciéon dura mucho tiempo, en ocasiones €l quiere seguir en el acto sexual, porque siente
que aun puede dar mas de si, y es ay cuando su pareja da por terminada la relacion coital. Por eso recurre a la
masturbacion para completar el deseo y llegar a la satisfaccion del mismo evaluado. En cuanto a su
masturbaciéon comenta que es regular los dias en que lo hace y que utiliza su mente y a veces videos para
excitarse hasta llegar a la eyaculacion y satisfaccion de su deseo sexual.

Conductual:
- Se estimula su genital (con la masturbacion).

-Insintia a su pareja que desea tener intimidad (se para delante de ella y se quita la ropa).

Fisiologica:
-Aumento de la respiracion.

-Aumento del ritmo cardiaco.
-Excitacion sexual elevada.
-Ansiedad.

-Sudoracion.

-Ereccion rapida.

Interpersonal:

“Refiere tener pocos amigos que considera de confianza, sin embargo, suele compartir momentos cotidianos
con algunos conocidos de su comunidad”, asi mismo dice que “prefiere ser visitado, a salir él a visitar a sus
amigos”.
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REGISTRO DE ATENCION

Hoja de registro de sesion

Fecha de la Sesion: 08/02/2024 Sesion N°: 2

., Quién asistio a terapia?

Pacientevaron L. S. L de 22 afios,acude alservicio de psicologia acompafiado de su pareja, para continuar
con la terapia psicologica 2 sesion.

Nombre del terapeuta: Psic. Camila Del Pilar Polo Meregildo.

Objetivos de la sesion.

- Deconstruccion de patrones culturales relacionados al sexo.

Principales temas tratados en la sesion:

5. Evaluarel progreso de la sesion anterior.
6. Registrar la evaluacion de su conducta durante la semana.
7. Aclarar dudas o consultas por parte del paciente.

Observaciones e Hipdtesis de Sesion

Se evidencia predisposicion y buena actitud por parte del paciente, sique las instrucciones para realizar las técnicas
mencionadas. Al finalizar se aclara las dudas del paciente para que pueda replicar el registro de pensamientos en su
dia cotidiano. El paciente menciona seguir las pautas.

Técnicas utilizadas y porqué las utilizo:

- Técnica Registro diario de pensamientos distorsionados
- Técnica Descubrimiento guiado.
- Técnica de Reatribucioén

Ideas / temas que faltaron/ decisiones clave a retomar en sesiones posteriores

- Aplicar cuadro de evaluacién conductual
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FICHA DE REGISTRO DIARIO DE PENSAMIENTOS DISTORSIONADOS:

FECHA Y | SITUACION EMOCIONES PENSAMIENTOS RESPUESTAS RESULTADO
HORA AUTOMATICOS RACIONAL
Lunes Estoy en el cuarto Ansiedad (60%) | Quiero tener intimidad con Mi deseo sexual es Grado de ansiedad
acostado con mi mi mujer. controlable y se puede (40%)
6:00 a.m pareja reducir la intensidad 1
vez por dia (40%).
Martes Estoy Excitacion Como no quiero molestar a Tengo la capacidad y Excitacion
cambiandome de mi pareja me masturbare estrategias personales
ropay tengo (70%) porque tengo deseos para poder controlar mi (40%)
deseos de incontrolables. excitacion.
8:00 p.m masturbarme.

TECNICA DESCUBRIMIENTO GUIADO - Dialogo socritico:

Entrevista: De acuerdo a la probleméatica por el cualte ha traido a consulta, quisiera saber:
(Qué quieres decir realmente cuando te defines como “estar enfermo, ante tu conducta sexual’?

Paciente refiere: Al decir que estoy enfermo es porque se que mi conducta no es normal, el tener deseos incontrolables
de tener sexo con mi pareja,y el de lastimarle fisicamente porque ella esta con medicamentos porsu inflamacion en su

parte intima.
(Cémo llegas a esa conclusion?

Paciente manifiesta: Porque hable con amigos mas cercanos y ellos me dicen que lo normales hacerlo 1 o 3 veces por

semana, en cambio yo lo hago varias veces durante el dia, aparte que ya la lastimé a mi pareja por tanto uso.
(Por qué es esto importante?

Paciente refiere: Porque ya mi problema afecta a laspersonas que quiero, como por ejemplo a mi pareja 'y en el ambito
laboralya mirendimiento ha disminuido, asi mismo he dejado de frecuentara misamigos por la vergiienza que se burlen

de mipor mi problema sexual.
(Cuales la evidencia a favor o en contra de estos pensamientos?

Paciente relata: Segun mi criterio mas cosas en contra tendria porque me autocritico o me culpo por la situacion que
causo,yanorindo enel trabajo y creo que en el tema de la relacion de pareja ha cambiado unas cosas, mipareja esta algo

distante o a veces me resondra porque le duele al orinar, y me siento muy culpable por todo.
(Cudles son las formas alternativas de pensar en esa situacion?

Paciente: Cambiarmis pensamientos a positivo, motivarme que con mi terapia que estoy llevando mejorare mi conducta

sexual. Ejemplo: Yo tengo el control de mi cuerpo, puedo manejar mis deseos sexuales.
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(Cudles son las consecuencias de pensar de esta manera?
Paciente: Las consecuencias serias deprimirme, o tener pensamientos negativos sobre el ser un buen hombre.

TECNICA DE REATRIBUCION:

Encaminadasa modificarlos sesgos cognitivos, relacionados con las dimensiones atribucionales de locus de control (interno/

externo), estabilidad (estable/inestable) y especificidad general.
Preguntas:

1. (A qué factores (origen) atribuyes tu conducta sexual?
Paciente: El origen es interno, creo que inicia desde mis pensamientos el desear a mi pareja, el deseo a intimar a
cada rato con solo verla. Yo no puedo controlar mi conducta, porque no contaba con estrategias personales para

hacerlo frente.

2. (Crees que has conseguido controlar los sintomas de tu conducta?
Paciente: Hasta el momento la terapia me sirvio para darme cuenta acerca de la situacion real de mi conducta y
sintomas. Identificar mis pensamientos irracionales y sentimientos que surgen ante mi problema. Aun no puedo
controlar del todo los sintomas de miconducta sexual, pero se que estoy dando avances cada vez que acudo a mi

terapia.

3. (Hasidentificado un cambio en tu conducta?
Paciente: Si ahora que inicie con mi registro conductual, veo un ligero cambio en mi conducta, se que puedo
controlarmis pensamientosy porende mis acciones. Continuarcon la terapia me ayudarabastante a poder sanamme

y mejorar la relacion con mipareja.
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REGISTRO DE ATENCION

Hoja de registro de sesion

Fecha de la Sesion: 12/02/2024 Sesion N°: 3

¢ Quién asisti6 a terapia?

Pacientevaron L. S. L de 22 afios,acude alservicio de psicologia para continuarcon la terapia psicologica
3 sesion.

Nombre del terapeuta: Psic. Camila Del Pilar Polo Meregildo.

Objetivos de la sesion.
- Reemplazo de la conducta sexual

Principales temas tratados en la sesion:
8. Verificar el avance de modificacion de conducta del paciente.
9. Aclarar dudas o consultas por parte del paciente.
10. Verificar si se logro el objetivo de la sesion anterior con el paciente.

Observaciones e Hipotesis de Sesion

Se evidencia compromiso por parte del paciente, denota entusiasmo por trabajar la sesion. Al finalizar se aclara las
dudas del paciente para que pueda replicar lo aprendido en su dia a dia. El paciente menciona seguir las actividades
encomendadas.

Técnicas utilizadas y porqué las utilizo:

- Actividades agradables.
- Control de estimulos.
- Técnica de respiracion cuadrada.

Ideas / temas que faltaron/ decisiones clave a retomar en sesiones posteriores
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Actividades agradables.

Se le realiza una psico educacion al paciente explicandole la importancia de realizar y programar
actividades alternativas como fuente de recreacion y satisfaccion con la intencion de contrarrestar la
creencia del acto sexual como unico medio de satisfaccion y/o bienestar psicologico, se le brinda una
lista de actividades que estan a su alcance para que las desarrollo por dias de la semana.

.. Planificacion del uso

del tiempo libre

LUNES ()

Ejercicios fisicos de 7 Actividades de Juegos deportivos Juegos de mesa (el

a9am relajacion de 3 a4p.m Futbol o vdley, con ajedrez, las damas o
amigos. la Ocay otros mas

(lagartijas, flexiones (Musicoterapia, | modernos como el

abdominales, saltos Respiracién profunda, Catin. Ciudadelas

de tijera, etc.) Meditacion) monopolio, etc)

DOMINGO 07
Actividades socio- Actividades audio- Actividades de pasatiempos,
familiares: asistencia a visuales: escuchar la aficiones o hobbies: actividades
fiestas, realizar visitas a radio o reproductor individuales o en grupo dirigidas a las
amigos y familiares, de mdusica, ver la colecciones, la fotografia, el cuidado
participacion en actividades television y/o videos, de plantas y jardineria doméstica,

de la comunidad, etc. H etc. [ etc. ﬁ

Control de estimulos.

Consiste en reducir los estimulos que intervienen en la conducta problema, e incrementar aquellos que lo anulan
(por ejemplo, no mirar escenas eroticas, no masturbarse constantemente, tratar de ir a la cama a la misma hora

todos los dias, hacer ejercicios de relajacion antes de acostarse, evitar generar pensamientos de excitacion) (Ruiz,
Diaz, & Villalobos, 2012).

v Psicoeducar al paciente sobre la importancia de descansar las 8 horas.

v" Realizar una rutina antes de descansar (ejercicios 30 minutos, ducharse, una infusion de relajacion como

manzanilla, cedro o valeriana)



Técnica de respiracion cuadrada.

La respiracion cuadrada es una técnica sencilla y sirve para equilibrar y calmar la mente, asi como para
oxigenar el cuerpo y potenciar la musculatura respiratoria.

Pasos:

-Inspiramos contando mentalmente 4 segundos.

-Retenemos el aire por 4 segundos.

-Exhalamos durante 4 segundos.

-Retenemos con los pulmones vacios durante 4 segundos.

-Volvemos a repetir el ciclo sin interrumpirlo hasta cuatro veces y luego ir aumentando con la practica.
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REGISTRO DE ATENCION

Hoja de registro de sesion

Fecha de la Sesion: 27/02/2024 Sesion N°: 4

¢ Quién asisti6 a terapia?

Paciente varén L.S. L de 22 afios,acude alservicio de psicologia acompafiadode su pareja,para continuar
con la terapia psicologica 4 sesion.

Nombre del terapeuta: Psic. Camila Del Pilar Polo Meregildo.

Objetivos de la sesion.
- Identificar los estimulos sensoriales que evocan la conducta hipersexual.

Principales temas tratados en la sesion:
11. Evaluarel progreso de la sesion anterior.
12. Aclarar dudas o consultas por parte del paciente.

Observaciones e Hipdtesis de Sesion

Se evidencia predisposicion y buena actitud por parte del paciente, sique las instrucciones para realizar la técnica
mencionada.

Técnicas utilizadas y porqué las utilizo:

- TECNICA: FOCO SENSORIAL I

Ideas / temas que faltaron/ decisiones clave a retomar en sesiones posteriores

86



DIRECTIVA 001-13/CEPS-FC-UCV

*TECNICA: FOCO SENSORIAL I

Lograr que la pareja se conozca a nivel fisico, sensual y erdtico y adquiera una actitud positiva,
segura y confiada hacia las sensaciones erdticas y afectivas, eliminando la ansiedad y las
inhibiciones existentes, a través de la exploracion y las caricias fisicas.

La persona se ha de exponer de forma gradual con la pareja a las situaciones sensuales sexuales,
enun ordencrecientede dificultad y ansiedad. Esta técnica fue desarrollada por Mastersy Johnson
en los afios setenta y también se la ha denominado "programa de actividades sexuales
programadas" y "técnicas de concienciacion sensorial". Consta de seis fases que son:

- Fase 1: Se prohibe a la pareja realizar el coito.

Cada miembro de la pareja explora, tocando con sus manosel cuerpo del otro sin incluir los pechos ni los
genitales, sin pretender excitarse o excitar al otro, concentrdndose tan s6lo en explorar y acariciar
tactilmente a la pareja y en abandonarse a sus sucesivas caricias, percibiendo y disfrutando las sensaciones
experimentadas en uno y otro caso. El objetivo, seria el de llegar al conocimiento sensorial y sensual del
propio cuerpo y del cuerpo de su pareja.

- Fase 2: Caricias corporales, incluyendo pechos y genitales, sin orgasmao.

Una vez que las caricias generales practicadas por la pareja en la fase anterior resultan placenterasy no
provocan ninguna ansiedad, la pareja extiende su exploracion y sus caricias mutuasa los genitales y pechos,
acariciando éstos sin prisas y sin pretender excitar sexualmente a la pareja, tratando sélo de percibir y
compartir las sensaciones placenteras que experimentan al acariciar y ser acariciados y extinguiendo
igualmente la posible ansiedad

- Fase 3: Caricias simultaneas sin orgasmo.

La pareja deja de acariciarse alternativamente para pasara hacerlo de forma simultdnea. Estas caricias
incluyen todo el cuerpo, y particularmente los genitales de ambos miembros de la pareja,tratando de crear
una situacion de interaccion sexual lo masnaturalposible e intentando,almismo tiempo, incrementar los
focos de estimulacion y excitacion sexual de la pareja. Todavia no se permite que lleguen al orgasmo.

- Fase 4: Orgasmo extravaginal sin realizar el coito.

Consiste en el incremento de la estimulacion mutua realizada en la fase 3 por parte de la pareja,
hasta que se produzca el orgasmo extravaginal.

-Fase 5: Penetracién con orgasmo extravaginal.

En esta fase sellevaacabo lapenetracion, perose les instruye paraque lo hagande manerasuave,
con movimientos coitales no bruscos y que, en cuanto sientan que van a tener un orgasmo, se
retiren y se produzca un orgasmo extravaginal. Si en algin momento del ejercicio, uno de ellos
experimentara ansiedad, pasaria un tiempo a la fase uno y luego, si quieren, pueden seguir en la
fase en la que se encontraban.

- Fase 6: Coito normal sin restricciones:

La efectividad de esta técnica se explica, primero, porque se libera a la pareja de toda una serie
de obligaciones o de logros, lo que a su vez libera a la pareja de la ansiedad favoreciendo que
aparezcala excitacion sexual, y, segundo, porque los ejercicios constituyen en si mismos algo
agradable que une afectivamente a la pareja.

COORDINACION DE EXTENSION Y PROYECCION SOCIAL
ESCUELA DE PSICOLOGIA.



REGISTRO DE ATENCION

Hoja de registro de sesién

Fecha de la Sesion: 04/03/2024 Sesion N°: 5

& Quién asisti6 a terapia?

Paciente varén L. S. L de 22 afios, acude al servicio de psicologia acompanado de su pareja, para
continuar con la terapia psicoldgica 5 sesion.

Nombre del terapeuta: Psic. Camila Del Pilar Polo Meregildo.

Objetivos de la sesion.
- Insercion de conducta sexual adaptativa

Principales temas tratados en la sesiéon:
13. Evaluar el progreso de la sesion anterior.
14. Aclarar dudas o consultas por parte del paciente.

Observaciones e Hipotesis de Sesion

Se evidencia una buena actitud por parte del paciente, refiere sentir mejoria y méas control en sus pensamientos por
ende cambios en su conducta. sique las instrucciones para realizar las técnicas mencionadas durante la sesion.

Técnicas utilizadas y porqué las utilizo:

- Técnica Role-playing.
- Promover una nueva imagen.

Ideas / temas que faltaron/ decisiones clave a retomar en sesiones posteriores




TECNICA ROLE-PLAYING.

Recrea una situacion —imaginaria o real— que permite que el paciente experimente diferentes
posibilidades y encuentre, a partir de esta experiencia, la solucion a sus conflictos. Se puede dar
tanto a través del relato verbal como a partir de una actuacion o representacion dramatica.
*Cambio de rol: indicar al protagonista que actlie en lugar de otra persona, aunque también se
puede recurrir a objetos e incluso sentimientos del mismo sujeto.

*Inversion de roles: reemplazo mutuo entre dos o mas participantes. Esta técnica es
particularmente util aplicada a integrantes de un conflicto, ya que les permite una nueva
perspectiva para afrontarel problema. Es muy utilizado en terapia de pareja o famliar sistémica.

Situacion: Una parejajoven de 20 afios; la chica decide rompersu relacion, pero el chico no quiere.
Durante la relacion ella accedi6 a tener varias vecesrelaciones sexuales con ¢l como prueba de su
amor; y empieza la escena...

PERSONAJES: chico y chica de la pareja; los que surjan en la recreacion improvisada.

PROMOVER UNA NUEVA IMAGEN.
Imaginarse a si mismo como seria y como le gustaria que cambiara su vida en distintas areas son

técnicas que ayudan a promover el cambio hacia esquemas mas adaptativosy a consolidar los
avances que se van produciendo. Por ejemplo, qué metas le gustaria alcanzar, qué imagen le
gustaria dar, qué tipo de relaciones mantendria.

Paciente manifiesta: “Durante la imaginacion proyecte que mi conducta de deseo sexualya estaba
controlada deltodo, imagine que el acto sexualsolo lo tengo 1 vez por dia y que la relacion de
pareja que tengo existe amor, comunicaciony que mi pareja ya no presenta dolores o malestares
en su parte intima, me gustaria logarque la relacion de pareja se fortalezca en otros aspectos como
el enamorara mipareja todos los dias, ser masromantico con ella, darle mas tiempo para disfrutar
de otras actividades juntos como salir a bailar, o hacer viajes juntos. También me vi siendo mas
sociable con mi circulo de amigos, poder tener masactividades recreativas, quiero proyectaruna
imagen de que soy amiguero y amoroso con mi familia y pareja; que pude superarmienfermedad
y que soy trabajador”



REGISTRO DE ATENCION

Hoja de registro de sesion

Fecha de la Sesion: 13/03/2024 Sesion N°: 6

. Quién asistio a terapia?

Paciente varon L. S. L de 22 afios, acude al servicio de psicologia para continuar con la terapia
psicologica 6 sesion.

Nombre del terapeuta: Psic. Camila Del Pilar Polo Meregildo.

Objetivos de la sesion.
- Autocontrol de los impulsos sexuales.

Principales temas tratados en la sesion:
15. Evaluar el progreso de la sesion anterior.
16. Aclarar dudas o consultas por parte del paciente.

Observaciones e Hipétesis de Sesion

Paciente evidencia compromiso con la realizacion dela sesion refiere que evidencia mejoria en su conducta y control
de sus impulsos sexuales, agradece por el trabajo durante las terapias realizadas con su persona. No presenta dudas
o consultas a tratar. Denota adecuada fluidez verbal con coherencia.

Técnicas utilizadas y porqué las utilizo:

- Técnica Conceptualizacion alternativa.
- Técnica de mindfulness.

Ideas / temas que faltaron/ decisiones clave a retomar en sesiones posteriores




TECNICA CONCEPTUALIZACION ALTERNATIVA.

Se trata de buscar de forma activa, con la ayuda inicial del terapeuta, interpretaciones distintas a
las realizadas por el cliente en un primer momento, y encontrar explicaciones alternativas a los
problemas que se le plantean. Mediante esta técnica se pretende contrarrestar la tendencia a
realizar interpretaciones unicas y la dificultad de encontrar solucion a los problemas

Dialogo con el paciente:

Paciente: Mi pareja ya no quiere dormir en la misma cama conmigo, porque ella quiere que su
cuerpo descanse ya que, yo le insisto con tener intimidad.

Terapeuta: ;Como sabe que es por usted que no quiere dormir a su lado?

Paciente: Bueno lo supongo, porque ella solo me dijo que quiere que su cuerpo descanse.
Terapeuta: ;A tratado de entablar un dialogo pacifico con su pareja, para escuchar y tomar en
cuento sus sentimientos?

Paciente: No, el caso es que solo me quedo con lo primero que me dijo, el resto lo suponia yo,
pero no le pregunte como se sentia.

Terapeuta: ;Y siusted le plantease la pregunta directamente a su pareja?

Paciente: Bueno no lo habia pensado, creo que solo pensaba en miy no en lo que podria sentir
ella.

Terapeuta: Lo importante no es que, si ambos duermen en la misma cama, sino reforzar la
relacion de pareja con una buena comunicacion entre ambos, donde se escuchen y compartan sus
opiniones y sentimientos. Evitar que usted decida por su pareja o genere ideas erroneas por la
situacion.

Paciente: Espero que tenga usted razon, pero ella es desconsiderada conmigo solo se va a dormir
a otro cuarto y me dice que quiere descansar su cuerpo.

Terapeuta: ;Cuantas veces ha ocurrido eso?

Paciente: Una o dos veces.

Terapeuta: ;Piensausted que si ella duerme en otra habitacion se debe a que es desconsiderada?
Paciente: Bueno, déjeme pensar, las noches que fue dijo que yo no le entendia y que estaba
sintiendo molestar en su parte intima. En realidad, ella suele ser amorosa y atenta conmigo
siempre. Su actitud no ha cambiado para nada conmigo.

Como el paciente pudo comprobar después, su pareja solo deseaba ser comprendida por la
situacion y dolencias fisicas que presentaba, pero que el amor o afecto no cambiaba la situacion.

TECNICA DE MINDFULNESS: Técnica de meditacion que busca entrenar la mente para
centrar la atencion y redireccionar los pensamientos.

-Observa un objeto natural: Elige un objeto (si es natural, mejor) de tu entorno inmediato y
concéntrate en mirarlo durante un minuto o dos. Esto podria ser una floro un insecto, o incluso
lasnubes o laluna. No hagas nadamés que observar pararelajartey concentrarte enesta actividad.
Puedes analizar cada caracteristica de ese objeto, esto ayudara a ejercitar tu mente para que
aprenda a concentrarse en una cosa a la vez.



-Come un bocadillo lentamente: Ingiere un pequefio bocadillo lentamente, percibe y disfruta ese
chocolate o fruta. Usa todos tus sentidos para verlo, tocarlo, olerlo y sentirlo. Saborea su textura,
su sabor, como se siente en tu boca. Después de ingerirlo, deja que tus labios se levanten
ligeramente y sonrie.

» Realiza 3 respiraciones. Puedes ayudarte realizando 3 respiraciones profundas entre
bocado y bocado, esto forzara a tu cuerpo arealizar ese descanso y a tomarse el momento
de la comida con mas calma. Recuerda el consejo de masticar cada bocado minimo unas
20 veces.



REGISTRO DE ATENCION

Hoja de registro de sesién

Fecha de la Sesion: 21/03/2024 Sesion N°: 7

. Quién asistio a terapia?

Paciente varon L. S. L. de 22 afios, acude al servicio de psicologia para continuar con la terapia
psicologica.

Nombre del terapeuta: Psic. Camila Del Pilar Polo Meregildo.

Objetivos de la sesion.
- Disminuir los sintomas ansiosos a través de la técnica de relajacion muscular
progresiva.

Principales temas tratados en la sesion:
17. Revision de las tareas asignadas en la sesion anterior.
18. Repaso breve de la sesion anterior — evaluar el progreso.
19. Técnica de la relajacion muscular progresiva de Jacobson.

Observaciones e Hipotesis de Sesién

Se evidencia colaboracion y energias por parte del paciente, siguiendo las instrucciones para replicar la técnica de
relajacion muscular. Al término de la sesion el paciente refiere sentir un leve dolor en los musculos, pero que le
ayudo a sentirse bien. Posteriormente se le deja como tarea replicar el ejercicio 3 veces por semana.

Técnicas utilizadas y porqué las utilizo:

- Técnica de la relajacion muscular progresiva de Jacobson.

Ideas / temas que faltaron/ decisiones clave a retomar en sesiones posteriores




TECNICA DE LA RELAJACION MUSCULAR PROGRESIVA DE JACOBSON

Este método sigue tres fases y, durante su realizacion, es importante emplear la técnica de
respiracion diafragmatica, inspirando lentamente, llevando el aire hasta el vientre, y espirando
también lentamente.

Hemos de partir de una posturacémoda y correcta, como estar sentado en unasilla, con la espalda
recta, los hombros relajados y evitando posturas forzadas del cuello, que debe permitir una
alineacion de la columna con la cabeza.

Primera fase: de tension-relajacion

Consiste en tensionar y relajar diferentes musculos, sosteniendo unos 10-15 segundos tanto la
tension como la relajacion. En este ejemplo nos centraremos en cuatro grupos musculares:

1. Rostro

Frente: fruncir el cefio fuertemente y, luego, relajarlo lentamente.

Ojos: cerrarlos, apretandolos y notando la tension en los parpados y, luego, aflojar.

Labios y mandibula: apretar labios y dientes para luego relajar, dejando la boca entreabierta,
separando los dientes y dejando la lengua floja.

2. Cuello y hombros

Cuello: bajar la cabeza hacia el pecho, notando la tension en la parte posterior del cuello. Relajar
volviendo la cabeza a la posicion inicial, alineada con la columna.

Hombros: inclinar ligeramente la espalda hacia adelante llevando los codos hacia atras, notando
la tension en la espalda. Destensar retornando la espalda a su posicion original y reposando los
brazos en las piernas.

Brazos y manos: con los brazos en reposo sobre las piernas, apretar los pufios, notando la tension
en brazos, antebrazos y manos. Para destensar, abrir los pufios y reposar los dedos en las piemas.
3. Abdomen

Tensar los musculos abdominales, “metiendo barriga” y luego, relajarlos.

4. Piernas

Estirar una pierna levantando el pie y llevandolo hacia arribay los dedos hacia atras, notando la
tension en toda la pierna: trasero, muslo, rodilla, pantorrilla y pie. Relajar lentamente, volviendo
los dedos haciaadelante y bajando la pierna hasta reposarla planta del pie en el suelo. Repetir

con la otra pierna.

Segunda fase: repaso mental
Consiste en repasar mentalmente todos los grupos musculares y comprobar si realmente estan

relajados y, si es posible, relajarlos atin mas.

Tercera fase: relajacion mental
La tercera fase consiste en focalizar la atencion en el estado de calma. Puede ser de ayuda

visualizar una escena agradable que pueda evocar diferentes sensaciones. Un buen ejemplo es



visualizarse tumbado en una playa y (evocar los colores, el sonido de las olas, el tacto de la arena,
el olor a mar, el calor del sol, la brisa en la piel...

Loideal es poderasistir a algunas sesiones de entreno en relajacion, como las que se llevana cabo
en los grupos terapéuticos para familiares que cuidan de personas con Alzheimer en la Fundacion
Pasqual Maragall. Es importante practicar individualmente la tension y relajacion de cada uno de
los grupos musculares como se ha descrito, hasta quelo tengamos integradoy lo dominemospara,

luego, repasando mentalmente cada uno de ellos, consigamos una relajacion fluida.

piernas

espalda = vientre 4 cintura

Imagen tomada de Cautela JR, Groden J. Técnicas de
relajacion. Manual practico para adultos, nifios y educacion
especial. 1985.



REGISTRO DE ATENCION

Hoja de registro de sesion

Fecha de la Sesion: 26/03/2024 Sesion N°: 8

& Quién asisti6 a terapia?

Paciente varén L.S. L de 22 afios,acudealservicio de psicologia para continuarcon la terapia psicologica
8 sesion.

Nombre del terapeuta: Psic. Camila Del Pilar Polo Meregildo.

Objetivos de la sesion.
- Reforzar el autocontrol en la disminucion de los impulsos sexuales.

Principales temas tratados en la sesion:
20. Evaluarel progreso de la sesion anterior.
21. Aclarar dudas o consultas por parte del paciente.

Observaciones e Hipdtesis de Sesion

Paciente evidencia compromiso y buena actitud para seguir con su intervencion psicologica, denota entusiasmo porque
es la penultima sesion y el paciente refiere que esta por buen camino, logro controlar su conducta, manejando sus
pensamientos de forma asertiva y racional.

Técnicas utilizadas y porqué las utilizo:

- Técnica postergacion de la recompensa inmediata.

Ideas / temas que faltaron/ decisiones clave a retomar en sesiones posteriores




TECNICA POSTERGACION DE LA RECOMPENSA INMEDIATA.
Esta técnica consiste en aplazar el comportamiento impulsivo sexual parauna hora determinada establecida por

el mismo individuo en ese momento. Esto ayudara a desarrollar un mejor control de los deseos de gratificacion
sexual. Esto puede plantearse como unreto en el que el objetivo del paciente es demostrar que tan fuerte es para
resistir el impulso sexual. Se sugiere que el tiempo de postergacion inicie a partir de 30 min y aumentando la
cantidad. Si el paciente esta lo suficientemente motivado con el reto puede hacer mas de una postergacion en el

mismo dia, incluso pudiendo aplazarlo hasta el final del dia cuando se encuentre mas agotado fisicamente.

» Segln lateoria de Mischel, el cerebro tieneun sistema frio y otro calientey la puja entreambos determina
quién cae en la tentacion y quién no. El primero esta regido por la razén e incorpora el pensamiento, el
conocimiento y los objetivos. El otro es emocional e impulsivo y responde a reflejos rapidos que se
disparan sin pensar. Cuando la fuerza de voluntad falla el sistema caliente supera el frio y se produce la
accion impulsiva, como, por ejemplo, llevarse a la boca el bombon a pesar de la advertencia de esperar.

» La postergacion de la gratificacion depende del autocontrol del individuo, de la capacidad de gestionar
sus recursos cognitivosy emocionales. La postergacion de la gratificacion correlaciona positivamente
con un mejor rendimiento académico, laboral y social, una mayor autoeficacia percibida y autoestimay

en general una mejor adaptacion al medio.

Postergacion de la Explicar el concepto de | Practica la postergacion inmediata para
gratificacion postergacion de la | lograr una meta a un plazo mas largo con
gratificacion mayor satisfaccion.

Ejemplo con el paciente:

Se posterga a una vez al dia el acto | Valora la postergacion como un

sexual con la pareja. recurso que te permitird alcanzar | Registro conductual
. Se llega al acuerdo que se realicea | mayores recompensas.
las 8:00 p.m

a). Escribe 3 aprendizajes que hayas obtenido en este tema.

1. Control emocional vy fisico

2. Toma de decisiones

b). (Como puedes aplicar lo aprendido a tu vida cotidiana?

1. Mejor control y satisfaccidon en el acto sexual, cuando la recompensa se posterga a un solo momento.

2. Desarrollar una disciplina y la perseverancia necesarias para alcanzar los objetivos.




REGISTRO DE ATENCION

Hoja de registro de sesion

Fecha de la Sesion: 05/04/2024 Sesion N°: 9

¢ Quién asisti6 a terapia?

Pacientevaron L. S. L de 22 afios,acude alservicio de psicologia para continuarcon la terapia psicologica
9 sesion.

Nombre del terapeuta: Psic. Camila Del Pilar Polo Meregildo.

Objetivos de la sesion.
- Seguimiento de la conducta hipersexual.

Principales temas tratados en la sesion:
22. Evaluar el progreso de la sesion anterior.

Observaciones e Hipotesis de Sesion

Paciente denota tranquilidad y compromiso para la realizacién de su tiltima sesion. Manifiesta estar agradecido por el
avance que evidencia, ya logro controlar su deseo sexual por horas y dias mas razonables, asi mismo ha alcanzado
trabajar en sus pensamientos irracionales o autodestructivos. Evidencia buen semblante y relajacion en la postura
corporal.

Técnicas utilizadas y porqué las utilizo:

- Técnica Rueda de la vida.
- Técnica Escala de satisfaccion.
- Técnica Arbol de logros.

Ideas / temas que faltaron/ decisiones clave a retomar en sesiones posteriores




TECNICA RUEDA DE LA VIDA.

Es una técnica de autoanalisis de las diversas areas que componen nuestra vida, favoreciendo una toma de
conciencia acercadel momento vital en el que nos encontramos y los aspectos en los que debemos trabajar y
mejorar para alcanzar una mayor satisfaccion. Se elige una puntuacion para cada uno de los aspectos trazados de
acuerdo con el grado de satisfaccion que sentimos respecto a ellos. El rango va del ntimero 1 al 10, siendo 10 la
maxima puntuacion. Cuanto mas baja es la puntuacion se sitia mas hacia el centro y cuanto mas elevada mas
cercana al borde, al nombre del area, o directamente en el borde si obtiene la calificacion mas alta.

Mi Rueda de la Vida

Crecimiento Personal

Negocios/Estudios

Finanzas -
Familia

Contribucion / Salud

S

Recreacion/Diversion



TECNICA ESCALA DE SATISFACCION.

ESCALA DE SATISFACCION PERSONAL

Este instrumento tiene como objetivo conocer su nivel de satisfaccion con respecto a cada una de las dreas
de su vida; las cuales se enlistan a continuacién. ¢Qué tan satisfecho me siento con mi funcionamiento en
esta drea de mi vida? Se presenta varias opciones (de muy insatisfecho a muy satisfecho) entre las que
usted se posicionara marcando con una X aquelia casilla que mejor represente su parecer.

AREAS Muy Insatisfecho | Ni Satisfecho | Satisfecho Muy
Insatisfecho Ni Insatisfecho Insatisfecho
1. Conducta ‘
S
hipersexual
2. Progreso en el
trabajo X
3. Comunicacidon sexual en la .
pareja ; x
Vida social / recreativa X ‘s

4
S. Habitos personales
6

Relaciones familiares

7. Vida emocional

8. Satisfaccion generéi a

9. Control de impulso
sexual

X X % I

10. Relacion terapéutica ‘ - S Bt ><




TECNICA ARBOL DE LOGROS.

ARBOL DE LOGROS
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